


1897 ti

YALE
MEDICAL LIBRARY

GENERAL MEDICAL
LIBRARY

THE GIFT OF

INSTITUT DANOIS DES ECHANGES







COMPTES-RENDUS

DU

XII CONGRÈS INTERNATIONAL
DE MÉDECINE

MOSCOU, 7 (19)—14 (26) AOUT 1897

PUBLIES
PAR LE

COMITÉ EXÉCUTIF
SOUS LA RÉDACTION

DU SECRÉTAIRE GÉNÉRAL

W. ROTH.

VOLUME VI.

Section XI: Ophtalmologie.

Section XII a: Maladies de l'Oreille.

Section XII b: Maladies du Larynx et du Nez.

Section XIII: Obstétrique et Gynécologie.

MOSCOU.
Typo-lithographie de la Société I. N. Kouehnérev & C-ie.

Pimenovskala, As 18.

1808



R\Ob

\^1 le



COMPTES-RENDUS

DU

XII CONGRÈS INTERNATIONAL
DE MÉDECINE

MOSCOU, 7 (19)—14 (26) AOÛT 1897

PUBLIÉS

PAR LV.

COMITÉ EXÉCUTIF.

SECTION XL
OPHTALMOLOGIE.

MOSCOU.
Typo-lithographie de la Société I. N. Kouehnerev et C-ie.

PimenoTslcaïa, Jtè 18.

1898.





Table des matières

Page.

Première Séance, Vendredi, le 8 (20) Août, matin.

Ouverture de la Séance.—Discours: Krukov (Moscou), Ewetzky (Mos-

cou), Hirschberg (Berlin) 1

Nomination des Présidents honoraires et des Secrétaires honoraires 3

W. Uhth o f f (Breslau): Ueber den gegenwartigen Stand der Bakteriologie bei

den Bindehaut- und Hornhautentziindungen 4
Discussion: Francke (Hambourg), Dufour (Lausanne),

P flûger (Berne), P et ers (Bonn), F u c h s (Vienne),

C h i b r e t (Clermont-Ferrand), Michel (AVurzbourg),

Blum en thaï (Riga), Uhth off (Breslau) 27

Stoewer (Bochum): Ein Beitrag zur Aetiologie der Keratitis 29

Discussion: Peters (Bonn), Bellarminov (St.-Petersbourg),

K n a p p (New- York), S t o e w e r (Bochum) 31

E 1 s c h n i g (Vienne): Zur pathologischen Anatomie der Keratitis suppurativa. 31

Discussion: S c h m i d t-R i m p 1 e r (Gœttingen), F u c h s (Vien-

ne), Uhth off (Breslau), Elschnig (Vienne) 32

Vignes (Paris): Valeur comparative du traitement opératoire de Tasthénopie

musculaire protopathique 33

Discussion: Vacher (Orléans), C h a v e x (Mexique), D a r i e r

(Paris), Dor (Lyon), Vignes (Paris) 36

D e y 1 (Prague): HoBoe oôtacHeme oTe^Haro neBpiiTa 37

Dey'l (Prague): Ueber eine neue Erklârung der Stauungspapille 41

Deuxième Séance, Vendredi, le 8 (20) Août, après-midi.

F. Schanz (Dresde): Die Entwicklung der Sehnervenkreuzung 43

Knapp (New-York): Betrachtungen liber Staarextraction mit Zugrundelegung
einer grosseren Statistik neuer Falle - . 45

Pfliiger (Berne): Der Irisvorfall bei Extraction des Alterstaares und seine

Verhiitung 50

Discussion: Kuhnt (Kœnigsberg) Esberg (Hannovre), Fuchs
(Vienne), Dufour (Lausanne) , Vacher (Orléans)

,

C h i b r e t (Clermont-Ferraad), W i n t e r s t e i n e r (Vien-

ne), S c h m i d t-R i m p 1 e r (Gœttingen), M a n o 1 e s c u

(Bucarest), M a t k o v i c (Zagreb), Fuchs (Vienne),

A' i g n e s (Paris), K n a p p (New-York), P f 1 u g e r (Berne) 55

Nie den (Bochum): Ueber den Einfluss der Anchylostomiasis auf des Auge . 60

Discussion: Pfliiger (Berne), Natanson (Moscou), Dor
(Lyon), N i e d e n (Bochum) 65

B a u d r y (Lille): Démonstration d'un procédé facile et certain de provoquer
la diplopie monoculaire à l'aide du prisme simple. Son application à la

recherche de la simulation de la cécité unilatérale- 6.S



VI Section XI: Ophtalmologie.

Page.

Troisième Séance, Samedi, le 9 (21) Août, matin.

Hirschberg (Berlin): Die Bekampfung der Volkskrankheit Trachoma . . . 76
van Millingen (Constantinople): Zur Trachom-Statistik 82
Knapp (New-York): La nature et le traitement mécanique de la conjoncti-

vite granuleuse 83
Kuhnt (Kœnigsberg): Ueber die Behandlung der Conjunctivitis' granulosa sive

trachomatosa 85
Darier (Paris): Traitement chirurgical du trachome 98
Roselli (Rome): Nouvelle cure du trachome . . 99
Matkovid (Zagreb): Contagion et traitement du trachome 101

N e n a d o v i c (Dolova): Die Behandlung und die Bekampfung des Trachoms . 106
Nesnamov (Kharcov): Principien der gegemvârtigen chirurgischen und the-

rapeutischen Behandlung des Trachoms 108
M-me Kastalsky (Moscou): Hyaline Kugeln beim Trachom 113
Pet ers (Bonn): Beitrage zur pathologischen Histologie der Conjunctiva . . 115

Quatrième Séance, Samedi, le 9 (21) Août, après-midi.

Discussion sur les communications concernant le trachome: Lavren-
t i c v (Moscou),' L o g e t c h n i k o v (Moscou), D o h n-

berg (St.-Pétersbourg), Germann (St -Pétersbourg),

M a n o 1 e s c u (Bucarest), P e t e r s (Bonn), S c h m i cl t-

Rirapler (Gœttingen), Mandelstamm (Kiev), M a n-

delstamm (Riga), Lavagna (Monaco), Schanz
(Dresde), K o r n (Berlin), B 1 e s s i g (St.-Pétersbourg),

C h i b r et (Clermont - Ferrand), Schmidt-Rimpler
(Gœttingen), Blumenthal (Riga), N i e d e n (Bochum),
Heisrath (Kœnigsberg), Kuhnt (Kœnigsberg), Hirsch-
berg (Berlin), Nenadovic (Dolova) 121—139

Michel (Wurzbourg). Ueber pathologisch-anatomische Verânderung der Netz-

haut .... 139

Discussion: Hirschberg (Berlin), Schmidt-Rimpler
(Gœttingen) 140

Schmidt-Rimpler (Gœttingen): Zur Entstehung der Netzhaut-Ablosungen
mit Beriicksichtigung der Thérapie 140

Discussion: E 1 s c h n i g (Vienne), D i m m e r (Innsbrouck) . . . 143

Bellarminov (St.-Pétersbourg): Die Tâtowirung der Hornhaut und der

onjunctiva 144

Discussion: Middendorf (Reval), E 1 i a s b e r g (Riga), N i e-

d e n (Bochum), Hirschberg (Berlin). Kuh nt (Kœnigs-

berg) . . . • 152

Cinquième Séance, Lundi, le 1 1 (23) Août, matin.

Fukala (Vienne): Der gegenwârtige Stand der Myopie-Operationen . . . 153

A' a c h e r (Orléans): De la suppression du cristallin transparent, comme moyen
prophylactique de la myopie très forte, et du décollement de la rétine . 160

Discussion: Darier (Paris), Abadie (Paris), Vignes (Pa-

ris), Logetchnikov (Moscou), PI 1 u g e r (Berne),

Blumenthal (Riga), Blessig (St.-Pétersbourg), Mat-
k o v i c (Zagreb), II e r z o g (Graudenz), N a t a n s o n

(Moscou), Schmidt-Rimpler (Gœttingen), U h t h o f f

(Breslau), Hirschberg (Berlin). K n a p p (New-York),

P f 1 ii g e r (Berne), Vacher (Orléans), Fukala (Vienne). 166

Lavagna (Monaco): De Pemploi du bromhydrate d\irécoline en thérapeu-

tique oculaire 178

Wagner (Odessa): Statistik und operative Heilung des Glaukoms 179



Section XI: Ophtalmologie. VII

Page.

Discussion: L o getch n i k o w (Moscou), Pfliiger, (Berne),

P u r t s c h e r (Klagenfourt), W a g n e r (Odessa) 188

Sixième Séance, Lundi, le 11 (23) Août, après-midi.

N o rm an-Hans e n (Copenhague): Études sur la contusion de Pœil .... 189

Mitvalsky (Prague): Sur une inflammation tarso-conjonctivale chronique

avec remarques sur des états connexes 192

Ballaban (Lemberg): Cyklochrom 198

Tornatola (Messine): Sur l'origine et la nature du corps vitré 200
Israelsohn (Smolensk): Zur Transplantation von Lippenschleimhaut in den

Lidrand bei Trichiasis und Entropion. . 203
Discussion: Kuhnt (Kœnigsberg), Matkovic (Zagreb), Israel-

sohn (Smolensk) ' 207
Germann (St.-Pétersbourg): Zur Symptomatologie, Thérapie und Prognose

der orbitalen Augenerkrankungen, veranlasst durch Empyeme der Ne-
benhô'hlen der Nase 208

Gol ovine (Moscou): Traitement opératoire des affections du sinus frontal . 215
Discussion: Kuhnt (Kœnigsberg), Knapp (New-York), Pflii-

ger (Berne), Schanz (Dresde), Kuhnt (Kœnigsberg),

G o 1 o v i n e (Moscou) 231

Septième Séance, Mardi, le 12 (24) Août, matin.

fieymond (Turin): Sur la valeur thérapeutique des injections sous-conjonc-

tivales . . . • 233
Darier (Paris): De la thérapeutique oculaire locale par les injections sous-

conjonctivales 241
Alonso (Mexique): Quelques considérations sur la valeur thérapeutique des

injections sous-conjonctivales 242
Discussion: Tornatola (Messine), Pfliiger (Berne), Kuhnt

(Kœnigsberg), Vignes (Paris), Fukala (Vienne), Mat-
kovic (Zagreb), Purtscher (Klagenfourt), A d a m u k
(Kazan), R e y m o n d (Turin), Darier (Paris) 243

Bellarminov (St.-Pétersbourg): Aperçu des mesures prises contre la cé-

cité en Russie par la «Société Marie pour le bien des aveugles" . . 247
Discussion: Vignes (Paris), Hirschberg (Berlin) 261

Deyl (Prague): AnuTOMimecKoe oô^acHenie MaKyjuipHou kojioôombi 261
Deyl (Prague): Anatomische Erklârung des sogenannten Macularkoloboms. . 264

Discussion: A d a m u k (Kazan), S c h m i d t-R i m p 1 e r (Gœttin-
gen), Deyl (Prague) 266

Schanz (Dresde): Die angeborenen kolobome der Lider und ihre Beziehungen
zu den Gesichtsspalten ... 266

C a s e y A. W o o d (Chicago): Experiments to détermine the comparative cy-
cloplegic value of homatropine plus cocaine dises and solutions of sco-
polamine, atropine and duboisine 271

Elschnig (Vienne): Cilioretinale Gefâsse 273
Discussion: A d a m u k (Kazan) 274

R o s e 1 1 i (Rome): Divulseur des voies lacrymales 274
Schiotz (Christiania): Appareil prismatique. 276

Discussion: Adelheim (Moscou) 284

Huitième Séance, Mardi, le 12 (24) Août, après-midi.

Vignes (Paris): De Tiode dans les affections du tractus uvéal 284
N a t a n s o n (Moscou): Zur Wirkung und Anwendung des Holocains .... 284

Discussion^. Mandelstamm (Riga) 287
L a v a g n a (Monaco): Sur le massage vibratoire dans les paralysies périphé-

riques des muscles oculomoteurs 288



Section XI: Ophtalmologie.

Page.

Discussion: Vignes (Paris), Ewetzky (Moscou), Lavagna
(Monaco) 291

Snéguirev (Moscou): Die Therapeutische Bedeutung der Vibrationsmas-
sage in der Augenheilkunde 292

B 1 e s s i g ^t.-Pétersbourg): Démonstration einer Sammlung von makroskopi-
schen ^cerin-Gelatine-Praeparaten pathologisch-verànderter Augen . . 298

Neuvie e Séance, Mercredi, le 13 (25) Août, matin.

U h t h o f f (Breslau): Démonstration zu dem Vortrag „Ueber Conjunctivitis- und
Keratitis - Bakteriologie" 300

Discussion: Schanz (Dresde), Uht h o ff (Breslau) 300
Du four (Lausanne): Sur la diplopie monoculaire dans la paralysie de Pac-

commodation 301

Reymond (Turin): Sur les erre :s de projection dans le strabisme et leur

correction éducative ... 302
Fukala (Vienne): Ueberden C ; irmuskel 310
Noiszewski (Dwinsk): I/atr .e optique et lapolyopie monoculaire . . . 312
P f 1 u g e r (Berne): Demonstrat a eines Mannes mit vollstândiger angebore-

ner Farbenblindheit 315
Discussion: Dor (Lyon), Dufour (Lausanne) 315

Hinschelwoo'' (Glasgow): On the advantages of R e i cPs portable ophthal-

mometer • 316
Disc ;ion: Reymond (Turin) 319

Lavagna (Mon o): Sur le traitement du strabisme par la ténotomie et Pa-
vancement ; us-conjonctival du muscle opposé combinés 319

Southard (San rancisco): Asthénopie neuropathique 320

Chibret (Clermont-Ferrand): La ponction scléro-cyclo-irienne dans le trai-

tement du glaucome 320

Blumenthal (Riga): Beitrage zur Behandlung trachomatoser Hornhauter-

krankungen, insbesondere der Geschwiire 323

Chibret (Clermont-Ferrand): Démonstration de sa seringue • . 326

Eliasberg (Riga): Ein Fall von Chininamaurose 326

Discussion: Ewetzky (Moscou) 328

Bellarminov (St.-Pétersbourg): Démonstration d :un appareil à projection

avec une série de dessins transparents 328

Discours de clôture: Krukov (Moscou), Hirschberg (Berlin), Chibret
(Clermont-Ferrand) 329

Annexes.

(Communications qui n^ont pas été lues).

J a v a 1 (Paris): La prescription des verres doit tenir compte des variations,

soit favorables, soit défavorables que peut subir la réfraction sous

Pinfluence des verres correcteurs 330

D o 1 g a n o v (St.-Pétersbourg): De la cécité en Russie 334

K. Campbell (Londres): Un cas d^amblyopie par abus du thé 338

Lavagna (Monaco): Traitement et guérison d^n cas d'Epithéliome de la

paupière par l'acide arsénieux 339

Mitwalsky (Prague): Zur Pathologie der Thranenkanâlchen ^. 341

A dler (Vienne): Ueber die elektrolytische Behandlung von Hornhaut-Trû-

bungen 344

Skwortzov (Odessa): Sur la question de mensuration de la pression intra-

oculaire 353



Section XL

Ophtalmologie.
Prof. A. A. Krukov, Prof. Th. 0. Evetzky, Présidents.

Dr. S. S. Golovine, Secrétaire.

Les séances de la section d'Ophtalmologie ont été tenues dans l'auditoire de

la Clinique ophtalmologique de l'Université Impériale de Moscou.

Première Séance.

Vendredi, le 8 (20) Août, 10 h. du matin.

A 10 heures du matin le Comité d'organisation, représenté par les

Professeurs Bellarminov (St.-Pêtersbourg), Dohnberg (St.-Pé-

tersbourg), Evetzky (Moscou), Krukov (Moscou), K h d i n (Kiev),

les Drs. Wagner (Odessa), Logetchnikov (Moscou) et Golo-
vine (Moscou), prend place au Bureau.

Prof. Krukov (Moscou):

Messieurs!

Un grand honneur m'est échu en partage: celui d'ouvrir les séan-

ces de la section ophtalmologique du Xll-me Congrès International.

Mon premier devoir est de vous apporter, au nom du Comité de notre

section, nos sincères et profonds remercîments de vous être rendus

à notre appel. Ne reculant pas devant les difficultés d'un long voyage,

vous avez voulu jeter un coup d'œil sur notre pays dans son ancienne

capitale et vous familiariser en même temps avec nos institutions mé-
dicales en général, et celles d'ophtalmologie en particulier.

Ne m'arrêtant pas à la description des établissements ophtalmiques

que vous trouverez dans le „ Guide médical de Moscou" et dans „Les

cliniques de l'Université Impériale de Moscou", je vous demande, Mes-
sieurs, la permission de vous faire connaître en quelques mots l'histo-

rique de la chaire ophtalmologique de notre Université.

Les cours d'ophtalmologie y furent inaugurés en 1805 par le pro-

fesseur de chirurgie, Hildebrandt, uniquement comme une partie

de la chirurgie.

Le professeur Hildebrandt naquit à Worms où il reçut son en-

seignement élémentaire. Il fit ses études de médecine à l'École médico-
chirurgicale de Moscou, qui alors tenait lieu de Faculté et où son
oncle professait l'anatomie et la physiologie. La section chirurgicale

de la clinique, où le prof. Hildebrandt faisait ses cours, comptait

en tout 6 lits. Cette clinique brûla pendant l'incendie de Moscou en

1
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1812, et à partir de cette époque jusqu'en 1S23, on ne trouve nulle

trace d'enseignement ophtalmologique.

De 1823 à 1846 le cours d'ophtalmologie, uniquement théorique,

fut fait par le Prof, de desmurgie Evénius. Ce dernier naquit à

Nijni-Novgorod, où son père, originaire de Berlin, était pharmacien.
Le Prof. Evénius fit ses études à l'Académie médico-chirurgicale de

Moscou. Il étudia spécialement l'ophtalmologie à l'étranger chez les

Professeurs Wagner, Graefe-père, Jungken, et autres.

Jusqu'en 1846 l'enseignement ophtalmologique ne fut que théorique;

ce ne fut qu'à cette époque que l'Université de Moscou eut la possi-

bilité d'avoir une clinique ophtalmologique dans un hôpital spécial,

fondé en 1826 par quelques citoyens généreux. Le cours théorique

n'en resta pas moins lié à la chaire chirurgicale, et après le Professeur

Evénius, il passa aux professeurs de chirurgie, Alfonsky, puis

Bassov, enfin à Matuchenkov— élèves de l'Université de Moscou.
Quant à l'enseignement pratique, il fut confié au Prof. Brossé, mé-
decin en chef du dit hôpital ophtalmique. Brossé naquit à Riga. Il fit

ses études de médecine à l'Université de Dorpat. Il étudia l'ophtalmo-

logie chez les Professeurs Béer, Jâger, Walter, Graefe-père,
Jungken, Stilling et autres. Il continua d'enseigner jusqu'à l'époque

de sa mort en 1857.

En 1863 les cours théoriques, ainsi que les cours pratiques, furent

confiés au Professeur Braun, élève de von Graefe, et ce n'est qu'à

partir de cette époque qu'il y eut un enseignement régulier de l'ophtal-

mologie.

Le 4 novembre 1892 l'Université de Moscou ouvrit sa propre cli-

nique d'ophtalmologie dans le local où nous nous trouvons réunis

aujourd'hui. Quand le Prof. Braun cessa ses cours, le docteur Mak-
1 a k o v fut nommé professeur d'ophtalmologie et directeur de la nou-

velle clinique. Ce dernier ne remplit pas longtemps ses fonctions, il

mourut au mois de mai 1895 en pleine vigueur de son activité. Après

sa mort la chaire d'ophtalmologie et la clinique me furent confiées.

En examinant la clinique, ainsi que les autres établissements médi-

caux de Moscou, vous y trouverez, nos chers Confrères, tel ou tel

défaut, telle ou telle qualité; mais en tout cas, je suis persuadé que

vous rencontrerez partout l'expression d'estime et de reconnaissance

que nous éprouvons pour vous, représentants de cet occident, d'où

nous avons reçu la lumière de la science.

Prof. Evetzky (Moscou):

Hochgeehrte Herren Collegen!

Es ist mir die hohe Ehre zu Teil geworden Sie im Namen der

Moskauer Ophthalmologischen Gesellschaft zu begriissen. Dièse àlteste

ophthalmologische Gesellschaft Russlands hat beschlossen: 1) einen kur-

zen Bericht ùber ihre wissenschaftliche Thâtigkeit wârend der ersten

10 Jahre ihres Bestehens drucken zu lassen, und 2) denselben am
heutigen Tage den Mitgliedern der ophthalmologischen Section des XII.

internationalen medicinischen Congresses zu widmen in der Absicht
;

hiermit eine Ehrenbezeugung Ihnen gegenùber zu bethatigen.
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Indem ich diesem Auftrage nachkomme, bin ich hoch erfreut, dass

ich somit Gelegenheit finde, [lincn die freundschafllichen Gofiihlc entge-

genzubringen, von denen augenblicklich die Herzen aller russischen

Aerzte erfiillt sind. Yiele von uns haben gearbeitet und sich des Wei-
teren ausgebildet in Iliren musterhaften Kliniken und reich ausgestat-

teten Laboratorien, wo wir je und je reiche Gelegenheit gefunden ha-

ben unseren Wissensdurst zu stillen. Wir gedenken inDankbarkeit der

Zuvorkommenheit, mit der Sie Ihrerseits unseren wissenschaftlichen Ar-

beiten entgegengekommen sind, und der Hilfe, die Sie uns haben zu

teil werden lassen von Anfang an unserer oft dornenvollen Laufbahn.
Indem ich meinen Blick schweifen lasse iiber dièse Yersammhmg ge-

lehrter Mànner, sehe ich leider keinen meiner Lchrer. Von diesen sind

einige aus diesemLeben geschieden, andere sind hochbetagt und scheu-

ten die Anstrengungen der weiten Reise; doch Sie sind ihre Nachfolger

und Yertreter und als solche nehmem Sie bereihvilligst entgegen den
Ausdruck meiner hohen Verehrung und meiner Dankbarkeit.

Après ce discours on distribua aux membres de la Section le compte-

rendu des travaux du Cercle Ophtalmologique.

Prof. Hirschberg (Berlin):

Meine Herrenî

Im Namen der Berliner Ophthalmologischen Gesellschaft habe ich die

Ehre, die ophthalmologische Section des XII. internationalen medicinischen

Congresses zu Moskau herzlich und collégial zu begriissen.

Dieser Congress ist ein Markstein in der Culturgeschiehte der

Menschheit. ein Zeichen der Solidarit&t der zu friedlicher Culturarbeit

vereinigten Volker.

Zum ersten Mal sind wir nach Osten gekommen, in die altehrwiir-

dige Hauptstadt dièses mâchtigen Reiches, die uns gastlich empfan-
gen hat.

Mît personlich war es eine hohe Genugthuung, dièse Begriissungs-

worte aus Berlin nach Moskau ubermitteln zu diirfen, da mich seit

30 Jahren collégiale Freundschaft und Mitarbeiterschaft mit zahlreichen

russischen Fachgenossen verbindet.

Ich schliesse mit dom Wunsche und der Hoffnung, dass auch un-

serer Section ein reicher Ertrag fruchtbringender Arbeit beschieden sein

Le prof. IirukoT, au nom du Comité d'organisation, proposa pour

Présidents honoraires:

pour l'Allemagne: Prof. Hirschberg (Berlin).

Prof. Kuhnt (Kœnigsberg).

Prof, von M i c h e 1 (Wurzbourg)

.

Prof. Schmidt-Rimpler (Gœttinguc).

Prof. Uhthoff (Breslau).

„ l'Autriche-Hongrie: Prof. Fuchs (Vienne).

Prof. Deyl (Prague).

Dr. Brettauer (Triest).
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Pour la Belgique: Prof. Nuel (Liège).

„ le Danemark: Dr. Norman- H an s en (Copenhague).

„ les États-Unis: Prof. Knapp (New-York).

„ la France: Prof. B au dry (Lille).

Dr. Chibret (Clermont-Ferrand).

Dr. Dor (Lyon).

Dr. Vacher (Orléans).

Dr. Vignes (Paris).

„ l'Italie: Prof. Reymond (Turin).

„ la Norvège: Dr. Schiôtz (Christiania).

„ la Suisse: Prof. Dufour (Lausanne).

Prof. Pfliiger (Berne).

Pour Secrétaires honoraires:

Dr. Darier (Paris).

Dr. Winter steiner (Vienne).

La proposition de chacun des présidents et secrétaires fut accueillie

par de vifs applaudissements de l'assemblée.

Le prof. Krukov pria de confirmer encore à titre d'aides-secré-

taires, les d-rs Lavréntiev et Natanson (Moscou).
Le Comité d'organisation pria le prof. Knapp de présider la 1-re

séance, ce qu'il fit aux bruyantes acclamations de tous les membres.

Président: Prof. Knapp (New-York).

Prof. W. TJMhoff (Breslau), Rapporteur.

Ueber den gegenwârtigen Stand der Bakteriologie bei den
Bindehaut- und Hornhautentziïndungen.

Es ist unverkennbar auf Grund der neuesten ophthalmologischen

Literatur dass, nach wie vor, die bakteriologischen Forschungen auf dem
Gebiete der Augenerkrankungen im Vordergrunde des Interesses stehen,

und ebenso unverkennbar, glaube ich, sind die praktischen Resultate,

welche dièse Forschungen gezeitigt haben. Ein vortreffliches Ueber-
sichtsbild iïber die einschlâgigen Fragen ist uns im Jahre 1888 auf

dem VIL internationalen Ophthalmologen-Congress zu Heidelberg durch
die Referate von Leber und Sattler gegeben worden. Aber in

der kurzen Spanne Zeit von damais bis jetzt ist das hierher gehorige

Material durch die gemeinsame Arbeit vieler Untersucher gewaltig

angewachsen, so dass es heute kaum noch môglich sein durfte, in

dem engen Rahmen eines einfachen Vortrags eine erschopfende Ueber-
sicht iiber die Fortschritte der Bakteriologie auf dem Gebiete der Augen-
heilkunde zu geben. In richtiger Erkenntniss dièses Umstandes ist mir

von unsern verehrten Einfuhrenden der ophthalmologischen Section

auf dem diesjâhrigen XII. internationalen medicinischen Congress

zu Moskau der Auftrag erteilt worden, iiber ein beschrânktes bakte-

riologisches Gebiet der Augenheilkunde zu referiren, und zwar iiber

den gegenwârtigen Stand der Bakteriologie der Conjunctivitis und der

Keratitis, namentlich auch mit Riïcksicht auf die Frage, ob es ange-

zeigt ist, iiber die einzelnen Formen der Bindehaut- und der Horn-
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hautentziindungeii auf Grundlage der bakteriologischen Forschung eine

neue Benennung und Einteilung der betreffenden Krankheitsformen

durchziifiihren, und wie weit die neuesten Forschungsergebnisse geeignet

sind, in prophylaktischer und therapeutischer Hinsicht bestimmend
einzuwirken. Auch in diesen engbegrenzten Rahmen ist das vorge-

schriebene Thema immer noch als ein sehr umfangreiches zu bezeichnen.

Ich bin schliesslich zu der Ueberzeugung gekommen, dass es sich am
meisten empfelilen diirfte, das Thema in Form von einzelnen Thesen
abzuhandeln, zumal dadurch auch der zweckmàssigste Boden und ein

geeigneter Ausgangspunkt fur eine eingehende Discussion geschaffen

werden diirfte.

Das allgemein Bekannte môge von der Erorterung ausgeschlossen

sein, die Geschichte der einzelnen Fragen kann nur kurz gestreift wer-
den, und es wird unmoglich sein, die verschiedenen Autoren aile ein-

gehend zu citiren; das thatsâchlich Neue aber moge, systematisch

geordnet, gepriift und discutirt werden. Das Tierexperiment wird nur

so weit beriicksichtigt werden kônnen, als es fiir die Beurteilung und
die Klârung der Befunde am Menschen in Betracht kommt.

I. Bakterioîogie der Conjunctivitis.

Zweifellos sind die Fortschritte, welche die Conjunctivalbakteriologie

und speciell die Bakterioîogie der Conjunctivitis in den letzten Jahren
gemacht hat, noch bedeutender und in praktischer Beziehung weittra-

gender, als die auf dem Gebiete der Keratitisbakteriologie, und steht

zu erwarten, dass wir gerade hier auch in der nàchsten Zeit noch wei-

tere wichtige Resultate zu gewartigen haben. Wie aber fiir aile Krank-
heiten der Satz gilt, dass in erster Linie die genaue Diagnostik und
bessere Erkenntniss von dem Wesen der Erkrankung geeignet sind,

auch die Prophylaxe und die Behandlung des Leidens zu fôrdern, so

gilt das, glaube ich, ganz besonders von dem Krankheitsbild der Con-
junctivitis.

Wenden wir uns zunachst der Frage zu, wie weit es schon an der

Zeit und berechtigt ist, eine andere Einteilung und Nomenclatur der

Conjunctivitis auf Grundlage des bakteriologischen Befundes einzufiihren,

so ist lûerauf zu erwidern, dass zur Zeit eine derartige neue Clas-

sifizirung nicht ratsam ist, sondera aus praktischen Griinden die alte

Einteilung nach der klinischen Erscheinungsweise zunachst noch bei-

behalten werden muss. Denn erstens giebt es eine Reihe von Conjunc-

tivitisformen, deren bakteriologischer Befund uns noch nicht bekannt
ist, und zweitens kann auch, wie die Erfahrung lehrt, eine Sorte von
Mikroorganismen, je nach dem Grade der Virulenz, der individuellen

Praedisposition des Kranken, âusseren Umstânden u. s. w., verschie-

dene klinische Bilder hervorrufen. In 3-ter Linie wiïrde die Eintei-

lung lediglich auf Grundlage des bakteriologischen Befundes eine de-

rartig genaue, zeitraubende und unter Umstânden schwierige Unter-

suchung voraussetzen, wie sie in der Praxis von dem behandelnden
Arzt resp. Augenarzt nicht gefordert werden kann. Nichtsdestoweniger

muss auf das Entschiedenste betont werden, dass mehr als bisher die

bakteriologische Untersuchung bei der Conjunctivitis Anwendung von
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Deckglas - Prâparaten oft einen wertvollen Aufschluss giebt. Es ist

auch durchaus zu empfehlen eventuell der klinischen Benennung dér

Conjunctivitis ein Epitheton beizufiïgen, durch welches der bakteriolo-

gische Befund gekennzeichnet wird, um so mehr als derselbe ja gerade
fiir Prophylaxe und Thérapie oft von grosster Bedeutung ist. Wir
werden spâter sehen, wie noch die Untersuchungen der letzten Jahre
dazu geîiihrt haben, gewisse Conjunctivitis - Formen schon nach der

klinischen Erscheinungsweise in Bezug auf den bakteriologischen Befund
mit grosser Wahrscheinlichkeit zu deuten; Formen, die man bis dahin

als etwas Eigenartiges zu differenziren sich nicht berechtigt halten

diirfte.

Wenn nun auch das Deckglas - Prâparat bei manchen Conjuncti-

vitis - Formen schon wertvolle Aufschliisse giebt, wobei gerade das

Gram'sche Fârbungsverfahren sehr wichtige Dienste leistet, so ist doch
sehr oft die Cultivirung der Mikroorganismen unerlâsslich. Gerade hier,

auf dem Gebiete der Conjunctivalbakteriologie, bedarf es ausseror-

dentlich empfindlicher Nâhrboden, des Blutserums und speciell solchen,

welche mit menschlicher Flûssigkeit (Ascites-, Hydrocelen-, Ovarial-

fiiïssigkeit, Blut u. s. w.) hergestellt oder beschickt worden sind. Die
Auffindung noch geeigneterer neuer Nâhrboden wird zweiffellos auch
hier neue Befunde zeitigen.

Die Resultate bei der Impfung des tierischen Conjunctivalsackes

sind in Bezug auf den Menschen nur mit Vorsicht zu verwerten, da
zweifellos gerade auf dem Gebiete der Conjunctivitis eine individuelle

Praedisposition der menschlichen Bindehaut in Betracht kommt.
Als Mikroorganismen, welche sicher als Conjunctivitis - Erreger

beim Menschen vorkommen, sind bisher anzuerkennen:

1) Der Neisser'sche Gonokokkus.
2) Der Fr aenkel - Weichs elb aum'sche Diplokokkus

(Pneumokokkus).
3) Der Ko ch -Wecks'sche Bacillus.

4) Der Streptokokkus pyogenes.
5) Der Klebs-Loeffle r'sche D i p h t h e r i e - B a c i 1 1 u s.

G) Der Diplobacillus (Morax, Axenfeld).
7) Die Staphylokokken.

8) Die Diplokokken (Pseudogonokokken) acuter Follicularkatarrhe.

Als vereinzelte Befunde sind noch anzufiïhren: der mikrokokkus
conjunctivitidis minutissimus (Bach) und ein Bacillus ganz neuer-

dings bei epidemischer Conjunctivis beschrieben von Gromakowski *),

der sich namentlich durch seine Fârbbarkeit nach Gram, sowie durch

seine Wachstumsverhâltnisse von dem Koch -Weeks'schen Bacillus

unterscheidet, aber auch unmittelbar contagiôs bei der Verimpfung in

den menschlichen Conjunctivalsack wirkte.

Die Tuberkelbacillen, Leprabacillen, Bacillen des Rhinoskleroms,

Aktinomyces, Soor, Leptothrix buccalis u. A. kommen hier als Erreger

einer Conjunctivitis im eigenthchen Sinne nicht in Betracht.

!) Zur Aetiologie des epidemischen Katarrhs der Augenlidschleimhaut. Inaug.-

Dissert. St.-Pctersburg 1S97, a-ef. „Ccntralbl. f. Bo,U. u. s. w u
. XXII Bd. Je 1.

1897).
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Die sog. Xerosebacillen (Pseudodiphtheriebacillen, septirte Bacillen,

bacilles en massue) haben keine pathogène Bedeutung fur die Aetio-

logie der Conjunctivitis.

Auch von den Ozaenabacillen erscheint das nicht sichor nachge-

wiesen, obwol in der Literatur einzelne Befunde von Ozaenabacillen

bei Conjunctivitis mit gleichzeitiger Ozaena vorliegen (Ter s on u.

Gabrielides).

1) In Bezug auf den Neisser'schen Gonokokkus, der sich

nach G r a m entfarbt und fur die menschliche Bindehaut als unbedingt

contagios anzusehen ist, hat sich auch durch die Untersuchungen der

neuesten Zeit in der Auffassung seiner pathogenen Bedeutung fur die

Conjunctivitis blennorrhoica Nichts geândert.

Die klinischen Erscheinungen dieser Erkrankung sind zu bekannt, als

dass wir weiter darauf einzugehen brauchen. Betont zu werden ver-

dient, wie das in jiingster Zeit von verschiedensten Autoren auch wieder

geschehen ist, die morphologische Aehnlichkeit gewisser Diplokokken

mit dem Neisser'schen Gonokokkus, welche ebenfalls als Erreger ge-

wisser heftiger folliculârer, namentlich auch epidemisch auftretender

und zum Teil reichlich secernirender Conjunctivitis-Formen angesehen

werden miïssen (Koch, Staderini, Sattler, Michel, Ku-
charski, Wilbrand-Saenger-Staelin u. A.). Das Aussehen

derselben im gefarbten Deckglas-Pràparat kann dem Neisser'schen
Gonokokkus sehr gleichen, wie Neisser selbst anerkennt. Aber
schon die Gram'sche Fârbung schafft ein durchschlagendes differen-

tiell - diagnostisches Unterscheidungsmerkmal, und ebenso die cultu-

rellen Verschiedenheiten. Es ist in keiner Weise gerechtfertigt, auf

Grund eines einfach gefarbten Deckglas-Prâparates mit Sicherheit eine

Conjunctivitis gonorrhoica zu diagnostiziren, wie das auch namentlich

fur die Vaginalblennorrhoee betont wird. Die Gram'sche Fârbung ist

unerlàsslich, zumal auch bei Neugeborenen Conjunctivalkatarrhe mit

sog. Pseudogonokokken vorkommen. Die bisherigen Mitteilungen iiber

das Vorkommen gonokokkenâhnlicher Diplokokken bei nicht gonorrhoi-

scher Conjunctivitis, die sich ebenfalls nach Gram entfârben, sind als

nicht hinreichend sicher anzusehen. Hinzu kommt, dass die erwâhnten

gonokokkenàhnlichen Diplokokken stets culturell sich anders verhalten

(Entwicklung bei gewohnlicher Temperatur, reichliches Wachstum auf

den verschiedenen Nâhrboden, am Gelatine-Stich u. s. w.).

Dagegen ist zuzugeben, dass auch der Neisser'sche Gonokokkus
bei abgeschwâchter Virulenz, sei dieselbe spontan eingetreten oder

kunstlich hervorgerufen, mildere, mehr katarrhalische Formen der

Conjunctivitis hervorrufen kann; auch konnen auf dièse Weise Con-

junctivitiden mit mehr granulârem Charakter entstehen. Doch ist es

nicht als erwiesen anzusehen, dass der Gonokokkus Neisser der Er-

reger eines wirklichen typischen Trachoms werden kann. (Arlt u.

A.). Nach den Mitteilungen einer Reine von Autoren, ist es wahr-

scheinlich, dass in Aegypten Mischaffectionen von Trachom und Blen-

norrhoee vorkommen.
Die auch in neuester Zeit noch viel ventilirte Frage in Betreff einer

auf endogène m W ego cntslandcncn, milder vcrlaufenden, mehr
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katarrhalischen Conjunctivitis bei Urethralgonorrhoee ist unbedingt im
bejahenden Sinne zu beantworten. Es handelt sich hierbei um ein aus-

gesprochenes Ueberwiegen des mânnlichen Geschlechtes, und zwar wol

aus dem Grunde, weil bei der Vaginalblennorrhoee der Frauen die

Urethra niir in einem relativ geringen Procentsatz in Mitleidenschaft

gezogen wird. (Zeissl J
) u. A.). Es muss aber die gonorrhoische

Affection der Harnrôhre als die eigentliche Grundlage fur das Zustande-

ivommen des Tripper - Rheumatismus sowol, als der endogen ent-

standenen gonorrhoisch-rheumatischen Conjunctivitis angesehen werden.

Aehnlich wie bei dem Tripperrheumatismus der Gelenke, ist es auch
bei metastatischer Tripperconjunctivitis nur in einem geringen Pro-

centsatz von Fâllen gelungen, den Gonokokkus Neisser auf der er-

krankten Bindehaut nachzuweisen (M o r a x). Vielleicht gilt auch hier

eine âhnliche Erklarung, wie fiir die Gelenke, dass bei negativem Be-
funde die Gonokokken ihren Sitz im Gewebe und nicht in dem unter-

suchten Secret haben (Jadassohn u. A. „Verhandl. der Deutsch.

dermatol. Gesellsch." 1894) und somit doch direkt die complicirenden

Affectionen hervorrufen.

Auf der andern Seite ist bei dem sehr oft negativen Gonokokken-
Befund auch die Annahme nicht ganz von der Hand zu weisen, dass

die Stoffwechselprodukte der Gonokokken durch den Blutstrom von
der ursprunglichen Stâtte fortgefiihrt werden und so die metastatische

Conjunctivitis hervorrufen.

Jedenfalls ist es nach dem heutigen Stande der Forschung nicht

mehr gerechtfertigt, im Sinne verschiedener Autoren (v. Graefe u.

A.) aus der ersten Période der modernen Ophthalmologie eine solche

metastatische Entstehung der Conjunctivitis bei Urethral-Blennorrhoee

ganz in Abrede zu stellen und stets eine direkte Contact - Infection

anzunehmen. Schon das doppelseitige Auftreten, das relativ hàufige

Recidiviren der Affection, oft gleichzeitig mit Gelenkaffectionen, der

relativ milde und schnelle Verlauf u. s. w. geben dieser Affection ein

besonderes Geprâge, wie es wol nur ausnahmsweise bei Conjuncti-

vitis durch direkte Contact-Infection beobachtet werden durfte.

Eine weitere Ansicht ist die, dass die metastatische gonorrhoische

Conjunctivitis auf Mischinfection beruhe, indem in das erkrankte peri-

urethrale Gewebe Eiterkokken einwandern (spec. Staphylokokken und
Streptokokken), in die Blutbahnen gelangen und nun metastatische

Erkrankungen in andern Korpergebieten und auch in der Conjunctiva

hervorrufen 2
).

Zahlreiche Autoren haben durch ihre Mitteilungen dièse metasta-

tische und nicht direkt durch Contactinfection entstandene Conjuncti-

vitis bewiesen, wenn wir hierbei auch absehen von den âlteren, be-

sonders unter dem Einfiuss der Humoralpathologie entstandenen Mit-

teilungen (Saint-Yves, Plenck, Demours, Jiingken u. A.).

Der in erster Lime von Arlt (1854), Mackenzie (1864) inaugurirte

Standpunkt, dass stets Contact-Infection vorliegen musse, ist zur Zeit

nicht haltbar. Mit der Entdeckung des Gonokokkus und seiner pathoge-

1
) Ueber Tripper-Rheumatismus. „AUgem. Wien. med. Zeit.". 1865.

2) Loeb in „Deutsch. Arch. f. Klin. Med." Bd. 32. 1886, u. A.
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nen Bedeutung durch Neisser 1879 ist die Frage cler metastatischen,

milderen gonorrhoischen Conjunctivitis auf eine viel bestimmtere Grund-

lage gestellt, aber auch schoii vorher sind zahlreiche einschlâgige

Mitteilungen als beweisend anzusehen (Brandes, Bergh, Cul-

lérier, Mauriac und A.). Besonders hervorzuheben aber sind die

Ausfiïhrungen Fourni er's *), cler die „ophtalmie rhumatismale" in

verschiedenen Formen auf Grundlage von Gonorrhoee besonders be-

tont (Iritis, Conjunctivitis), und auf die relative Hàufigkeit dieser ziem-

lich gutartigen metastatischen Conjunctivitis, namentlich in Verbindimg

mit Tripper-Rheumatismus, hinweist. Aehnlich White.
Aus der neuesten Zeit mehren sich die einschlâgigen stringenten

Beobachtungen stetig 2
).

Die Thatsache ferner, dass eine Conjunctivitis blennorrhoica Ver-

anlassung geben kann zur Entstehung eines metastatischen Gelenk-

rheumatismus, scheint ebenso sicher festgestellt, ist aber nicht als

hâufiges Vorkommniss anzusehen. Nur sehr selten scheint dies bei

Erwachsenen beobachtet zu sein (Poncet und Galçzowski,
Traité des maladies des yeux 1875. Tripperrheumatismus nach Con-

junctival-Impfung mit gonorrhoischem Secret bei Trachom); in der Re-

gel wurde dièse Erkrankung lediglich bei Neugeborenen beobachtet

(Débierre, Clément, R. Lucas, Fendik, Widmark,
Zatwornizki, Deutschmann); letzterem Autor gelang auch

einmal der Nachweis von Gonokokken im Kniegelenk-Eiter. Die 3—4.
Woche der blennorrhoea neonatorum brachte in der Regel die Ge-

lenkmetastaten. Dièse Beobachtungen sprechen gegen die unbedingte

Giiltigkeit der Fournier'schen Ansicht, dass nur durch die Urethral-

gonorrhoee der Tripper-Gelenkrheumatismus bedingt wird.

In den ersten Stadien der Conjunctivitis blennorrhoica konnen die

Gonokokken allein auch zu ausgesprochener Pseudomembran-Bildung
fuhren, ein sogenanntes diphtheroides erstes Stàdium, wie, unter An-
dern, auch schon v. Graefe betont. Die Mitteilungen in der Lite-

ratur iiber einen diphtherischen Charakter der gonorrhoischen Con-

junctivitis erklâren sich zum Teil aus artificieller Einwirkung der

Behandlung (Chassaignac 1856 und 1857). Andere Autoren (Ja-

cobson, Legros, Streatfield, Wecker, Gorezki, Lor und
A.) betonen den gelegentlich ausgesprochenen diphtheritischen Cha-

rakter der Gonorrhoee und den Uebergang der Conjunctivitis gonor-

rhoica in Diphtherie. In einigen dieser Beobachtungen ist wol eine

wirkliche diphtheritische Infection bei langer bestehender Blennorrhoee

anzunehmen. Im Uebrigen, glaube ich, darf uns ja am Ende ein ge-

legentliches diphtheroides Aussehen der Conjunctiva (Exsudation ins

Gewebe, Nekrose u. s. w.) bei beginnender Blennorrhoee nicht gerade

wunderbar erscheinen; namentlich bei jugendlichen Individuen kennen
wir doch auch bei Infection der Conjunctiva mit anderen Mikroor-

ganismen ein diphtheroides Aussehen (Streptokokken - Diphtherie u.

s. w.).

J
) Accidents oculaires de la blennorrhagie. «Nouveau Dictionnaire de Méd. et

Chir. prat." réd. par Jaccoud. Vol. V, Paris 1866).
2
) H a 1 1 e n h o f f, H a a b, R u c k e r t, Loeb, Morax, Parinaud, Pe-

t e r s und G i e 1 e n.
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Die eiterigen Conjunctivitis-Formen der Neugeborenen sind nur zum
Ml auf Gonokokken zuriïckzufiïhren. Eine methodische statistische

Untersuchung ergiebt das Fehlen von Gonokokken in einer Anzahl von
Fàllen, die man klinisch geneigt sein konnte fiir wirkliche durch Go-
nokokken bedingte Blennorrhoee der Neugeborenen zu halten. Andere
Mikroorganismen kommen hier gelegentlich in Betracht (Diplokokken,
Pneumokokken, Streptokokken). Die Conjunctiva des Neugeborenen
reagirt auch auf andere Mikroorganismen offenbar viel intensiver, als

die des Erwachsenen, so dass dadurch gelegentlich Bi] der einer wirk-
lichen blennorrhoischen Conjunctivitis vorgetàuscht werden konnen.

Auch bei Erwachsenen muss fiir gelegentliche Fâlle dièse Môg
lichkeit zugegeben werden, indem einerseits ganz das Bild einer Blen-

norrhoee, nach den Mitteilungen von Gasparrini, Gifford, durch
Pneumokokken veranlasst sein kann, anderseits im Beginn die acuten
Schwellungs-Katarrhe gelegentlich nur schwer von der Conjunctival-

gonorrhoee unterscheidbar sein konnen. Gerade bei diesen beginnenden
eiterigen Conjunctivalkatarrhen leistet die bakteriologische Untersu-

chung besonders wichtige Dienste.

2) Der Fr aenkel- Weichselbaum'sche Kapseldiplo-
kokkus ist zweifellos zu den Erregern der acuten Conjunctivitis zu
rechnen. In erster Linie sind es die Arbeiten von Parinaud *), welche
dièses Krankheitsbild fixirten.

Auch auf der gesunden Conjunctiva des Menschen kommt der Pneu-
mokokkus vor, wie Gasparrini 2

) allerdings in einem auffallend

hohen Procentsatz nachwies; auch wir konnten ihn auf der gesunden
Conjunctiva nachweisen, aber nur relativ selten.

Die ersten Beschreibungen der Erkrankungen von Parinaud und
M o r a x lauten ziemlich gleichartig. Der Prozess wird als relativ gut-

artige schnellablaufende, zuweilen aber auch hartnâckigere Form der

Conjunctivitis beschrieben, die einseitig auftritt, nur bei kleinen Kin-

dern vorkommt, mit starkem Thrânentràufeln, leichtem Lid-Oedem, mâs-
siger flockiger Sécrétion und mâssiger Beteiligung der Conjunctiva

bulbi einhergeht. G a s p a r r i n i's Angaben (Délia congiuntivite pneu-

mococcica, „ Annal, diottalm." XXIII) lauten àhnlich. Die Beobachtun-
gen von Axenfeld aus der Marburger Augenklinik („Berl. Klin.

Wochenschr." 1896, JV? 6) vervollstandigen die Beschreibung des Krank-
heitsbildes wesentlich. Er wies, in Uebereinstimmung mit Gasparrini,
das relativ hâufîge doppelseitige Auftreten nach und zeigte, dass ge-

legentlich auch Erwachsene hievon befallen werden konnen.

Die Impfungen mit den gewonnenen Pneumokokken-Reinculturen
und selbst direkt mit Conjunctivalsecret in den menschlichen Conjunc-

tivalsack (Erwachsene und 1 KindJ blieben negativ, trotzdem weist

Axenfeld die Entstehung durch direkte Contact-Infection nicht von der

Hand. Der Erwachsene ist ofîenbar viel weniger prœdisponirt fiir die

!) Conjonctivite lacrymale à pneumocoques des nouveaux-nés. „Annal. cTocu-

list." T. CXII, Dec. 1894, und Morax, Recherches bactériologiques sur Pétiolo-

gie des conjonctivites aiguës et sur l'asepsie dans la chirurgie oculairo.—Thèse de

Paris 1894.
2

) bui microorganismi délia congiuntiva allô stato normale. „Annali di ottalmol."

(XXK, 6, 1893;.



W. Uhthoff, Bactériologie der Bindchaut-und Hornhautentziïndungen. 11

Erkrankung, als das Kind. Auch sind neuerdings positive Uebertragun-

gen beim Menschen vorgenommen worden 1
). Auch Gasparrini

hait die Pneumokokken-Conjunctivitis fiir durchaus conta gios. Ferner

gelang es Gasparrini und G u ai ta, sowie Axenfeld und mir
bei unseren bakteriologischen Untersuchungen iiber ulcus corneae serp.

mit den gewonnenen Pneumokokken-Reinculturen gelegentlich beim

Kaninchen eine ausgesprochene Erkrankung der Conjunctiva hervor-

zurufen. Die Art der Uebertragung ist noch nicht nach allen Richtun-

gen aufgeklârt, jedoch das gelegentliche epidemische Auftreten ausser

Zweifel gestellt. Weitere einschlàgige Fâlle sind mitgeteilt von Bar-
delli, Haushalter u. Ville r, Cuénod, Pic h 1er und Cop-
pez. Letzterer unterscheidet in der auf Pneumokokken-Infection beruhen-

den Conjunctivitis eine katarrhalische, eine phlyktaenulâre, granulâreund

pseudomembranose Form. Fiir die phlyktaenulâre und die granulâre

Form wird Axenfeld als einziger Autor von ihm angefiihrt. Es ist

hierzu zu bemerken, dass dièses Citât nicht ganz zutrifft, insofern

als die von Axenfeld bei sich selbst hervorgerufene Conjunctivitis

follicularis nicht aus einer Pneumokokken - Conjunctivitis - Epidémie

stammte, sondern aus einer folliculâren Waisenhaus-Epidemie ohne be-

stimmten bakteriologischen Befund. Im Uebrigen fanden sich in den 70

von Axenfeld untersuchten Fâllen von Pneumokokken-Conjunctivitis

nur 1 Mal einzelne Follikel, von denen es zweifelhaft war, ob sie

nicht schon praeexistirten.

Phlyktaenen aber konnen bei der Pneumokokken-Conjunctivitis in

der That entstehen, besonders aber dann, wenn dieselbe skrophulose

Individuen trifft (3 Mal von 70 Fâllen).

Schwere Complicationen durch Hornhautprozesse scheinen im Gan-
zen sehr selten beobachtet zu sein (Coppez, Pichler, Gaspar-
rini); im ersteren Fall lag eine Complication mit Pneumonie vor.

Pseudomembran-Bildung geringeren Grades wurde in einer Anzahl

von Fâllen beobachtet (Morax, Axenfeld, Coppez, Pichler).
Im Ganzen und Grossen lâsst sich sagen auf Grund des bisherigen

Beobachtungsmaterials, dass das Krankheitsbild der Pneumokokken-
Conjunctivitis oft gewisse charakteristische Ziige hat, wie oben ausge-

fiihrt wurde, so dass wir in der Breslauer Univ.-Augenklinik uns ge-

wohnt haben, die Wahrschcinlichkeitsdiagnose einer Pneumokokken-
Conjunctivitis in gewissen Fâllen schon nach dem âusseren Aussehen
zu stellen. Es sind das namentlich leichtes Lid-Oedem, diffuse geringe

Schwellung der Conjunctiva bulbi, vielfach unter Auftreten kleiner

Haemorrhagien in den hinteren Partieen derselben, relativ geringer ent-

ziindlicher Reizzustand, wenig Sécrétion^ in Form von wâsserigem Sec-

ret, in welchem vereinzelte Eiterflocken suspendirt sind, die nament-
lich die Mikroorganismen enthalten. Die Affection ist durchweg gutar-

tig und schnell ablaufend. Die Complication mit katarrhalischen Er-

scheinungen von Seiten der Schleimhâute des Respirationstractes (Nase

u. s. w.) ist relativ hâufig.

J
) Gifford in „Arch. of ophthalmol." 1896, J6 3, p. 31, und Pichler, Zur

Prage der diphiheritischon iiiadeliautentzundung. „D c u ts ch m anifs Beitr. zur

Augenlieilk." ISdQ.
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Es soll ausdriïcklich zugegeben werden, dass von einem absolut

typischen Krankheitsbilde der Pneumokokken-Conjunctivitis nicht die

Rede sein kann, und dass zur sicheren Diagnose immer erst die bak-
teriologische Untersuchung erforderlich ist.

Nicht immer gelingt es mit den cultivirten Pneumokokken eine

weisse Maus unter den typischen Erscheinungen der Pneumokokken-
Septicaemie sicher zu todten.

Die Kapseln fehlen sehr oft bei den im Conjunctivalsecret nach-
gewiesenen Pneumokokken.

In den typischen Fàllen diirfte die Untersuchung von Deckglas-
Prâparaten im Ganzen und Grossen geniïgen, die Diagnose einer Pneu-
mokokken-Conjunctivitis zu stelien; dagegen giebt es eine ganze Anzahl
von Pneumokokken-Conjunctivitis-Fallen, wo die Cultur der Mikroorga-
nismen unumgânglich notwendig fur die Diagnose ist.

Nach den Angaben von Gifford kommt die Pneumokokken-Con-
junctivitis hauptsachlich in der rauhen Jahreszeit vor, ebenso wie die

Katarrhe der Luftwege.

Die Pneumokokken-Conjunctivitis ist demnach nicht unbedingt con-

tagios und erfordert eine ausgesprochene individuelle Praedisposition.

Somit brauchen die hygienischen Vorschriften (betreffs der Isolirung,

Schluss der Schulen u. s. w.J weniger rigoros durchgefiihrt zu wer-

den, als bei den ubrigen contagiôsen Angenentziindungen. Die Fern-

haltung der befallenen Kinder wird im Allgemeinen geniigen, und ein

Schluss der Schulen wiirde nur bei ungewohnlich heftigem Auftreten

erforderlich sein.

3) Der K o c h -W e e k s's c h e B a c i 1 1 u s ist als ein relativ hâu-

figer Erreger der acuten contagiôsen Conjunctivitis (acute contagious

conjunctivitis, conjonctivite aiguë contagieuse) anzusehen, jedoch mit

der Einschrânkung, dass dièse Form der Bindehaut-Entzundung in

verscliiedenen Lànclern verschieden hâufig auftritt. Mitteilungen liegen

vor aus Amerika, Frankreich, Italien, Aegypten, England, Deutschland

(spec. Hamburg). Es handelt sich in der Regel um ein epidemisches

Auftreten, und ara haufigsten in der heissen Jahreszeit. R. Koch hat

diesen Bacillus, der dem der Mause-Septicaemie âhnlich ist, damais

bei seinem Aufenthalt in Aegypten, 1883 1
), offenbar zuerst bei der sog.

âgyptischen Augenentziindung gesehen und beschrieben und auch als

Krankheitserreger in Anspruch genommen. Er fiihrt namentlich eine

mildere Form der âgyptischen Augenentziindung darauf zuriick, wârend

er bei den sehr heftigen Formen in erster Linie den Gonokokken âhn-

liche Diplokokken nachweisen konnte. Das Hauptverdienst um dieEr-

forschung dièses ]\Iikroorganismus und den eigentlichen Nachweis fiir

ihn als Erreger einer bestimmten Conjunctivitis-Form verdanken wir

Weeks, der 1886 2
) die ersten Fâlle (Mutter und Kind) beschrieb,

in denen er diesen Mikroorganismus als Krankheitserreger nachweisen

konnte. Er hatte zu jener Zeit keine Kenntniss von den friiheren

!) Bericht iïber die Thatiçkeit der deutsch. Choiera-commission in Aegypten und
Suez. „Wien. med. YVochenschr." .Né 52, 1883.

2
)
„Arch. of ophthalmol." Bd. XV. The bacillus of acute conjonctival catarrh,

or pink eye.
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Koch'schen Befunden. Seine Impfungen beim Tier (Kaninchen) blie-

ben negativ, beim Menschen positiv. Es gelang ihm damais nicht, dièse

Bacillen in Reincultur darzustellen, da sie namentlich mit den sog.

Xerosebacillen zusammen gefunden wurden und von diesen nicht zu

trennen waren; jedoch liess sich nachweisen, dass die Reinculturen

der begleitenden Xerosebacillen in keiner Weise pathogen fur die

menschliche Conjunctiva waren, wârend ein Gemisch derselben mit

den kleinen schlanken Bacillen sicher inficirte und eine heftige Con-

junctivitis hervorrief; es mussten also letztere die Krankheitserreger

sein, und wurden dieselben auch stets wieder in den experimentell er-

zeugten Fàllen nachgewiesen. 1890, auf dem Berliner internat, med.

Congress konnte Weeks schon liber 1000 Fâlle referiren. Bis zum
Sommer 1889 erhielt er keine Reinculturen, spâter hat er sie auch

bekommen. Die Cultivirung ist schwierig, das Wachstum spârlich

und in sehr kleinen kaum sichtbaren Colonieen, am besten auf 0,5%
Agar und sehr feuchtem Nâhrboden. Die Ziichtung gelingt am sicher-

sten aus dem Secret sehr heftiger Fâlle, dieVirulenz geht in der Re-

gel sehr schnell verloren. Morax hait ebenfalls 0,5% Agar, welches

vor dem volligen Erstarren mit etwas menschlichem Sérum bedeckt ist,

fur den besten Nâhrboden. Die Verwendung von Gélatine, Humor aqueus,

Kartoffel, Milch, Sérum etc. fiihren zu keinem guten Résultat, auch

die Cultivirung in Thrânenfliissigkeit gliickte Morax nicht.

Die Bacillen sind auf der Cultur unbeweglich, fârben sich mit den

verschiedenen Anilinfarben gut, entfârben sich aber nach Gram. Sie

liegen in kleinen Haufen zusammengeklebt, sind bald kurz, analog wie

im Secret, bilden aber auch zum Teil Scheinfâden. Die Culturen ver-

lieren rasch ihre Vitalitât und fârben sich oft schon nach 8 Tagen
nicht mehr gut.

1887 fandKartulis („Centralbl. f. Bakteriol. und Parasitenkunde"

,

1887, p. 281) ebenfalls diesen Bacillus in Aegypten bei der sog. âgyp-
tischen Angenentziindung, und gelang es ihm auch Reinculturen auf

Agar und Blutserum zu erhalten. In 1 Fall von 6 Versuchen positives

Impfresultat fur den menschlichen Conjunctivalsack.

Aus dem Jahre 1894 stammt die Abhandlung von Morax *) mit

ausgezeichnetem Studium gerade iiber dièse Conjunctivitis-Form. Seine

AuslÏÏhrungen stimmen mit denen von Weeks uberein, vervollstândi-

gen dieselben aber wesentlich. Zunâchst in Bezug auf die Cultivirung;

dann impfte Morax sich selbst, und zwar mit positivem Erfolg, bei

verschiedenen Tieren ebenfalls négative Resultate. Auch liess sich

Morax ein Stiickchen aus der eigenen entziindeten Conjunctiva exci-

diren und fand bei der mikroskopischen Untersuchung: starke Erwei-
terung der Gefâsse, reichliche Leukocyten-Infiltration in den oberflâch-

lichen und tiefen Conjunctivallagen. Die Lymphbahnen erweitert und
vollgepfropft mit Leucocyten. Bacillen waren nur in den oberflâchlichen

Schichten schwer nachweisbar, in den tiefen gar nicht. Auch Weeks
hat Schnitte der Conjunctiva des Menschen untersucht.

Weitere Untersuchungen iiber dièse Conjunctivitis-Form enthalten

l
) Recherches bactériologiques sur Pétiologie des conjonctivites aiguës, etc.

Thèse de Paris.
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die Mitteilungen von Gasparrini, J u 1 e r, Panas, Coppcz,
Wilbrand-Saenger-Staelin. Letztere Autoren fanden den Ba-
cillus bei einer grossen Conjunctivitis-Epidemie in Hamburg oft zusam-
men mit Diplokokken (Pseudogonokokken). In den Fâllen, wo die Ba-
cillen allein vorkamen, handelte es sich um die typische, vonWeeks
beschriebene Form; da wo sie zusammen mit Diplokokken vorhanden
waren, fand sich ausgesprochene Follikelbildung in der Conjunctiva,

zuweilen Formen, welche direkt als Trachom angesprochen wurden.
Die Beschreibung des Prozesses von Seiten der verschiedenen Au-

toren lautet ziemlich iïbereinstimmend.

Es kann jedes Lebensalter befallen werden, jedoch scheint das
jugendliche Lebensalter bis zum 20-ten Jahr etwas hàufiger ergriffen.

Es entwickelt sich die Erkrankung allmàhlich in 2— 3 Tagen unter

mâssigen subjectiven Beschwerden und geringer Sécrétion, am 3-ten

und 4-ten Tage nehmen die Erscheinungen stark zu unter heftiger

Rotung der Conjunctiva, Anschwellung der Lider und oft reichlicher

eiteriger Sécrétion, so dass das Bild Aehnlichkeit mit einer wirklichen

Blennorrhoee gewinnt. Meistens werden beide Augen ergriffen, ziemlich

heftige Beschwerden und Schmerzen, aber keine eigentlichen AUge-
meinerscheinungen. Dièse Beschwerden halten ca. 1 Woche an, dann
gehen sie zuriick, die Affection wàhrt durchschnittlich 2—3 Wochen,
ist gelegentlich auch hartnâckiger. Leichtere Formen sind hàufiger,

konnen sich aber auf lângere Zeit hinziehen. Hornhautbeteiligung ist

nur in ganz vereinzelten Fâllen beobachtet und auch dann fast immer
in leichterer Form. Bei Kindern treten zuweilen Phlyktaenen auf.

—

Gelegentlich Pseudomembran-Bildung und Vergrôsserung der praeauri-

cularen Lymphdriisen.

Die Prognose ist gut, bei Kindern noch eher besser, als bei Er-

wachsenen.

Dièse Form der Conjunctivitis ist als unbedingt contagios zu be-

trachten.

4) Die Streptokokken konnen gelegentlich Conjunctivitis her-

vorrufen. Es ist auch nicht zu bezweifeln, dass der Streptokokkus,

wenn auch seiten, auf der gesunden Conjunctiva des Menschen vor-

kommt und hat man in diesen Fâllen in erster Linie an ein Eindrin-

gen des Streptokokkus in den Conjunctivalsack aus der Umgebung
(Thranenapparat, Lidrancler u. s. w.) zu denken. Ein Tcil von Auto-

ren (Gombert, M a r t h e n, F i c k, Morax und Andere) haben ihn

nicht auf der normalen Conjunctiva angetroffen. Andere wiederum

(Gasparrini, Villeneuve und A.) wollen ihn z. T. sehr hâufig

gefunden haben. Nach unseren Erfahrungen, muss das Vorkommen des

virulenten Streptokokkus pyogenes, als Bewohner des normalen Con-

junctivalsackes, als ausserordentlich seiten angesehen werden.

Die durch den Streptokokkus hervorgerufenen Conjunctivitis-Formen

sind im Wesentlichen in 2 grosse Gruppen zu teilen: 1) In eine mehr
einfache katarrhalische Form, 2) in eine pseudomembranose resp.

diphtheritische.

Die erste Form wurde zunachst von Parinaud (Conjonctivite à

streptocoques in „Annales d'oculist." CXII, p. 88, 1892) beschrieben und

des Weitercn von andern Autoren (Gasparrini, Galgzowski,
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Morax, Valude, Bardelli) bestattigt. Letzterer stcllte auch aus-

gedehnte Impfversuche mit Toxinen der Streptokokken am Kaninchen-

Auge an („Annal, di ottalm." 1895).

Im Ganzen scheint dièse von P a r i n a u d charakterisirte katarrha-

lische Form der Streptokokken-Conjunctivitis kein haufiges Vorkomm-
niss zu sein. Ihre Hauptmerkmale sind zunachst ihre Complication

mit Thrânenleiden derselben Seite und entsteht sie offenbar durch Ueber-

greifen des Prozesses von den Thranenwegen aus auf die Conjunctiva.

Die Affection ist oft einseitig, die Conjunctiva, namentlich auch die des

Bulbus, stark injicirt und massig verdiekt, geringe Sécrétion, relativ

geringe Lidschwellung. Besonders hervorzuheben ist die gelegentliche

Mitbeteiligung der Iris, mehr unter dem Bilde der Iritis serosa als

der Iritis plastica. Zuweilen sind die Praeauriculardrusen geschwellt

und auf Druck schmerzhaft. Morax konnte in einem solchen Falle

von Iritis bei Streptokokken-Conjunctivitis das abgelassene Kammer-
wasser bakteriologisch untersuchen; es fiel die Untersuchung negativ

aus. Die Iritis muss also wol durch Einwirkung der Mikroorganismen

entstehen. Es besteht jedenfalls eine eigentiïmliche Tendenz des Pro-

zesses, auf die tieferen Teile des Auges uberzugreifen.

Die 2-te Form, die pseudomembranose resp. diphtheritische, kommt
wol etwas hàufiger vor. Ich will hier auf die neueste Arbeit von Cop-
pez *) verweisen, der 13 solche Falle aus der Literatur zusammen-
stellt 2

). Die Erkrankungen waren oft sehr schwer und endeten z. T.

mit Verlust des Auges durch Hornhautaffection, gelegentlich auch tôd-

lich. Ich selbst habe Gelegenheit gehabt mehrere derartige schwere
Falle von Streptokokken-Diphtherie der Conjunctiva zu sehen, 1 Mal
bei Scharlach: 3-jàhriges Kind, doppelseitig, tôtlicher Ausgang. Die
Affection konnte anatomisch von mir untersucht werden, und ich erlaube

mir Prâparate sowol als eine Abbildung hier zu demonstriren (s. auch
„Protok. d. Verhandl. der deutschen Naturforscher- und Aerzte-Ver-
sammlung zu Frankfurt" p. 325). Der 2-te Fall, 7-jàhriges Mâdchen,
blieb einseitig, endete aber mit vôlliger Zerstorung der Cornea, Pan-
ophthalmie, ausgedehnter Nekrose der Conjunctiva und spâterer Ver-
eiterung der Praeauriculardrusen (conf. M e y e r. „Verhandlung der

Schles. Gesesch. fur Vaterl. Cuit. Sitz. 22. Januar 1897. „Allgem.

med. Zeit." J^ 22.1897).
Die Contagiositàt derartiger Falle ist bisher nicht sicher festge-

stellt.

Von K ait ist in 1 Fall von Streptokokken-Diphtherie der Con-
junctiva das Antistreptokokken-Serum von Marmorek angewendet
worden, doch war der Erfolg zweiielhaft.

Zum Schluss ist noch anzufiihren, dass gelegentlich auch eine

endogen durch Streptokokken-Invasion entstandene Conjunctivitis mit
sehr heftigen entziindlichen Erscheinungen, starker Schwellung der
Lider und massiger Sécrétion vorzukommen scheint bei allgemeiner
Streptokokken-Sepsis. Es sind hierher zu rechnen die Falle von Le-

î) Des conjonctivites pseudomembraneuses. Paris et Bruxelles, 1897.
2) Hiezu noch die Beobachtungen von Franke (,.Muncli. med. Wochenschr*

^ô 17 p. 410. 1896).
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ber-Wagenmann 1
) und der von Axenfeld. 2

) Beide Fàlle be-
trafen neugeborene Kinder und endeten létal. In dem ersten Falle

trat hauptsâchlich neben den starken entziïndlichen Erscheinungen
partielle Conjunctivalnekrose zu Tage, im 2-ten sah das Krankheits-

bild dem der Conjunctivitis blennorrhoica neonat. âhnlich, ebenfalls mit

partieller Conjunctivalnekrose. In beiden Fâllen reichliche Streptokok-

ken-Anhâufungen in den Gefâssen der Conjunctiva. Die Deutung dieser

Fàlle ist vielleicht nicht ganz sicher, weil eventuell auch an eine

ektogene Streptokokken-Infection der Conjunctiva eine allgemeine Sep-

ticopyaemie sich angeschlossen haben kônnte,— eine Deutung, die

L e b e r und Wagenmann fur ihren Fall allerdings bestimmt in

Abrede stellen, da zwischen Conjunctival-Affection und dem Tode nur

1 Tag verstrich.

5) Der Loeffler'sche Diphtheriebacillus. Eine wesent-

liche Wandlung in der Anschauung liber die Conjunctivitis diphthe-

ritica hat sich unter dem Einfluss der L o e f f 1 e r'schen Entdeckung des

Diphtheriebacillus vollzogen. Man war bis dahin durchweg geneigt, die

oberflâchliche, sog. Conjunctivitis crouposa nicht als eigentlich diph-

theritisch anzusehen und zur wirklichen Diphtherie nur die tiefen

nekrotischen Formen zu rechnen, die sich relativ oft mit Hornhaut-

affectionen complicirten. — 1886 wurden von Babes („Progr. méd."

J\
r
2 8, 1886) zuerst die Diphtheriebacillen auch bei Conjunctivaldiph-

therie nachgewiesen. Gallemaerts, Morelli, Woods, Fraen-
kel und Uhthoff, Sourdille, Schirmer und A. fanden die

virulenten Diphtheriebacillen auch bei der oberflâchlichen Conjuncti-

vitis pseudomembranacea mit gutartigem Verlauf, und ist zur Zeit die

Thatsache allgemein anerkannt, dass auch die oberflâchliche, sog.

croupose Conjunctivitis nicht nur durch die virulenten Diphtherieba-

cillen bedingt sein kann, sondern es sogar sehr oft ist, und dass dièse

Form sehr viel hâufiger vorkommt, als die schwere tiefgreifende ne-

krotische Form. Warum bald durch den virulenten Diphtheriebacillus

die oberflâchliche und bald die tiefe interstitielle Form hervorgerufen

wird, ist, wie Coppez mit Recht ausfuhrt, noch nicht hinreichend

geklàrt. Klimatische und meteorologische Verhâltnisse (Wecker,
Mo or en) bieten jedenfalls keine ausreichende Erklârung. Die Be-

obachtungen von Moritz, sowie von Gerke und Kain sind doch

vr
ol dem eigentlichen L o e f f 1 e r'schen Diphteriebacillus zuzuschreiben.

Anzahl und Form der Bacillen in dem Sinne, dass die langeren und

wirr durch einander liegenden Bacillen die virulentesten sind, und die

kiirzeren Formen sich weniger virulent erweisen (Martin), geben

auch keine hinreichend durchgreifencle Erklârung fur die Entstehung

der oberflâchlichen mehr gutartigen und der tieferen maligneren For-

men der Conjunctivitis diphtheritica, da die Beobachtungen verschie-

dener Autoren (Sourdille, Ewetzky, Derby, Morax, Cop-
pez) auch die kurze Form bei schwerem Verlauf der Affection fan-

den. Immerhin diirfte die Martin'sche Annahme relativ oft zutref-

fend sein. Eine individuell verschiedene Disposition der betreffenden

i) „y. Graefe^ Arcli. f. Opht." Bd. 34, 4. 1S88.

2; „v. Graefe^ Arch. f. Opht." Bd. 40, Abt. 3 und 4.
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Kranken (Wassermann) giebt auch keine fiir aile Fâlle hinreichende

Erklârung, da in 1 Fall das eine Auge leicht, das andere schwer

erkranken kann.

Die bakteriologische Untersuchung hat uns aber auch ferner dar-

iiber aufgeklârt, dass sowol die oberflâchliche Conjunctivitis pseudo-

membranacea, als auch die tiefe nekrotische Form durch andere Mikro-

organismen (Staphylokokken, Pneumokokken u. s. w.), vor Allem aber

durch Streptokokken bedingt sein kann.

Neben der oberflâchlichen diphtheritischen Conjunctivitis pseudo-

membranacea und der tiefgreifenden nekrotischen, oft mit Hornhaut-

affectionen complicirten Form, kann gelegentlich durch die Wirkung
virulenter Diphtheriebacillen auch eine einfache katarrhalische Form der

Conjunctivitis entstehen. Dies ist namentlich zu Zeiten von Diphtherie-

Epidemien und bei diphtheritischer pseudomembranoser Erkrankung
des anderen Auges zu beriïcksichtigen. Eine ganze Reihe derartiger

Beobachtungen sind in der Literatur niedergelegt (S ourdi lie,

Uhthoff, Aubin eau, von Hippel, Pichler, Coppez). Ob es

gerechtfertigt ist dieser Form in ihrem klinischen Auftreten besondere

Merkmale zu vindiciren (Sourd il le), muss zweifelhaft erscheinen.

Auch auf der gesunden menschlichen Conjunctiva kommen zweifel-

los gelegentlich virulente Diphtheriebacillen vor. Es ist dies bei Erkran-

kung des einen Auges auf der Conjunctiva des 2-ten beobachtet worden
(Coppez), ebenso bei Begleitern von erkrankten Kindern (Pichler).
Es konnen ferner gelegentlich noch Wochen lang nach Abklingen des

Prozesses und Verschwinden der Pseudomembranen virulente Diph-

theriebacillen im Conjunctivalsack vorhanden sein, Verhâltnisse, auf die

ja auch fiir die Rachen- und Mund-Hohle (Loeffler, Hoffmann
und A.) mit Recht hingewiesen worden ist. Auch giebt es Fâlle, wo
nach scheinbar abgelaufenem Conjunctivalprozess derselbe nach lân-

gerer Zeit recidivirt; vielleicht sind derartige Beobachtungen so zu er-

klâren, dass durch die erste Attaque eine zeitweise Immunitàt ge-

schafFen wurde, die Diphtheriebacillen aber virulent blieben, und dass

nach einiger Zeit mit dem Abklingen der Immunitàt dièse virulenten

Diphtheriebacillen wiederum einen frischen Prozess hervorrufen.

In den meisten Fâllen finden sich bei Conjunctivitis diphtheritica

neben den Diphtheriebacillen andere Mikroorganismen, namentlich Sta-

phylokokken und Streptokokken, ebenso auch gelegentlich avirulente

Xerosebacillen. Dièse Combination anderer Mikroorganismen, nament-
lich der Streptokokken mit den virulenten Diphtheriebacillen, geht

nicht immer mit einem schweren complicirten Verlauf (S o u r d i 1 1 e)

einher, sondern auch hierbei wird die leichte schnellverlaufende pseudo-

membranôse Form beobachtet. In meinen Beobachtungen waren fast

immer, gleichzeitig mit den Diphtheriebacillen, Staphylokokken und
Streptokokken vorhanden und doch gewohnlich ein milder uncompli-
cirter Verlauf. Relativ hâufig scheint es allerdings zutreffend zu sein,

nach den Beobachtungen anderer Autoren (Sourdille, Belliard,
Pichler, Coppez und A.), dass die Fâlle mit lediglich Diphthe-

riebacillen gutartiger verlaufen als diejenigen, in denen gleichzeitig

namentlich Streptokokken sich finden.

Die seltene chronische und recidivirende Form der Conjunctivitis
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pseudoinembranacea (V a 1 u d e, Ilulme, Arlt, Guibert, II e y-
man, Mason, Jules, Jofe, Ter son, Coppez und A.) ist nur
in einigen Fâllen auf den Loeff] er'schen Diphtheriebacillus zuriïckzu-

fiihren und jedenfalls als selten zu bezeichnen. In anderen Fâllen wurden
Staphylokokken, nicht fur Tiere virulente L o e f f 1 e r'sche Bacillen u. s.

w. gefunden. Oft fehlt die bakteriologische Untersuchung.
Die bakteriologische Feststellung der virulenten Diphtheriebacillen

und deren Differentialdiagnose anderen âhnlichen Bacillen gegeniiber

(Xerosebacillen, Pseudodiphtheriebacillen) hat durch die Einfiïhrung

der Ernst-Neisse r'schen Fârbungsmethode eine wesentliche Fôr-
derung erfahren J

). Das in gewôhnlicher Weise angefertigte Trocken-
pràparat wird fiir 1— 3 Secunden mit dem essigsauren Methylenblau
(1 Gr. Methylenblaupulver [Griibler, Leipzig] gelost in 20 ccm.

96% Alkohol, dazu kommen 950 ccm. Aq. dest. und 50 ccm. acid.

acet. glaciale), gefârbt, dann Abspiilen im Wasser und fiir etwa 3—

5

Sec. das Bismarkbraun, Abspiilen in AVasser. Die Serumculturen miïs-

sen mindestens 9 Stunden und womôglich nicht âlter als 20—24
Stunden sein. Bei virulenten Diphtheriebacillen Auftreten kleiner dun-
kel gelârbter Kornchen im Bakterienkôrper. Dièse Méthode ermoglicht

die Diagnose „Diphtherie" innerhalb 12 Stunden zu stellen, ohne
Heranziehung des Tierexperimentes, wo dann bis zur Klarstellung

des Sachverhaltes doch wenigstens 2 Tage vergehen miissen, ein

Zeitraum, der fur die therapeutischen Entscheidungen oft als zu spât

bezeichnet werden muss.

Auch an der Breslauer Klinik sind von Dr. Heinersdorf ein-

schlâgige Untersuchungen iiber den differentiell-diagnostischen Wert
dieser Fàrbungs - Méthode angestellt worden und haben dieselben die

Neis s er'schen Angaben voll bestâtigt. Die morphologisch den Diph-

theriebacillen so âhnlichen Xerose-resp. Pseudodiptheriebacillen nehmen
unter obenangefiïhrten Bedingungen die Fârbung in Form von Korn-
chen nicht an, wol aber kônnen auch sie es, wenn die Culturen âlter

als 24 Stunden sind. Es ist die Méthode nur ausschlaggebend, wenn die

Brauchbarkeit des Serums gesichert ist.

Der Diphtheriebacillus ist fiir die Conjunctiva nur als bedingt in-

fectios zu betrachten und bedarf es durchweg gewisser praedisponiren-

der Momente fiir den Eintritt der Erkrankung. Derartige, den Eintritt

des Prozesses begiinstigende I\Iomente sind praeexistirende Laesionen

der Conjunctiva localer oder allgemeiner Natur (Conjunct. ekzemat.

od. phlyktaen. u. s. w.), ferner allgemeine Erkrankungen (Pocken,

Masern und A.).

Die Frage, ob der sog. Xerosebacillus der Conjunctiva etwa nur

als eine avirulente Form des vrirklichen Diphtheriebacillus aufzufassen

ist, der unter bestimmten Bedingungen virulent werden kann, ist jetzt

als im negativen Sinne entschieden anzusehen. Abgesehen von den cul-

turellen Eigentiimlichkeiten des Xerosebacillus dem Diphtheriebacillus

gegeniiber (schwâcheres Wachstum auf Blutserum, geringere Sâurebil-

!) M. Xeisser, Zur Differentialdiagnose des Diphtheriebacillus. „Zeitschr.

f. Hyg. und InfectionskranJdieitcn". Bd. 24. 1897.
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dung u. s.w.), sindhier namentlich auch die Untersuchungen Spronck's *)

zu erwâhnen, der durch vorherige Anwendnng von Diphtherieheilserum

beim Tier gewisse Reactionen nach subcutaner Injection grôsserer

Massen von Xerosebacillen nicht verhindern konnte.

In therapeutischer Hinsicht ist die Serumbehandlung die wirk-

samste. Dieselbe ist in zweifelhaften Fàllen von Conjunctivitis pseudo-

membranacea gerechtfertigt. Gegen die durch andere Eitererreger be-

reits eingetretene Hornhauterkrankung kann die Serumbehandlung
nicht in gleicher Weise wirksam sein. Doch ist es wahrscheinlich,

dass die rechtzeitige Anwendung des Diphtherieheilserums auch direkt

schiitzend fiir die Cornea wirkt, in der Voraussetzung, dass namentlich

die Toxine des Diphtheriebacillus einen direkt schadigenclen und prae-

disponirenden Einfluss in Bezug auf den Eintritt der Hornhauterkran-

kung iiben (Coppez 2
). Auch scheint in gewissen Fallen die subcon-

junctivale Anwendung des Diphtherie-Heilserums rationell.

6) Die Diplobacillen. Als die jiingste Errungenschaft der

Conjunctivalbakteriologie ist die Aufstellung des Krankheitsbildes der

sog. „ Diplobacillen-Conjunctivitis" („subaiguë", chronische) zu ver-

zeichnen. Die Entdeckung dieser Diplobacillen als Erreger einer be-

stimmten Conjunctivitis-Form verdanken wir in erster Linie Morax 3
).

Bald darauf giebt Axenfeld („Centralbl. f. Bakteriologie, Parasiten-

kunde etc." Bd. XXI, 1S97) ebenfalls seine Untersuchungsresultate

bekannt, nachdem er schon im August 96 auf dem Heidelberg. Oph-
thalm. Congr. einschlâgige Praparate demonstrirt hatte und schon

einige Monate zuvor den Befund in verschiedenen Fallen erheben

konnte, ohne von den M o r a x'schen Untersuchungen Kenntniss zu

haben. Die Mitteilungen von Morax und von Axenfeld decken
sien in allen Teilen. Beide konnten auch schon die unbedingte Pa-
thogenitat der Diplobacillen fiir den Menschen durch direkte Ueber-
impfung in den menschlichen Conjunctivaisack nachweisen, indem
Collegen sich ihnen fiir diesen, von vornherein als ungelalirlich zu be-

zeichnenden Versuch zur Verfugung stellten.

In neuster Zeit hat noch Pet ers 4
) iiber einschlâgige Beobach-

tungen berichtet, deren Resultate sich bis auf nebensachliche Einzel-

heiten mit denen von Morax und Axenfeld decken.

Die Diplobacillen-Conjunctivitis ist, nach den Schilderungen dieser

Autoren, die auch durch die klinischen Beobachtungen der jiingsten

Zeit vollauf ihre Bestâtigung gefunden haben, eine meist schleichend

sich entwickelnde und ohne therapeutisches Eingreifen chronisch ver-

laufende Form der Bindehautentziindung. Màssige Hyperaemie und
geringe Schwellung der Conjunctiva, die Conjunctiva bulbi bleibt sonst

unbeteiligt, geringe katarrhalische Beschwerden, wenig Sécrétion,

erst nach langerer Zeit sammeln sich massig reichliche graugelbliche

Secretmassen in der Gegend der Lidwinkel (namentlich des inneren).

!; «Deutsche med. Wochenschr." p. 571. 1896.
2
) Société française d'ophtalm. .Arch. d'ophtalm." T. 17, p. 337, Juin 1897.

3
) ^Annales de Tlnstitut Pasteur", Juin 1896 und „Annal. d^oculist." Jan-

yier 1897
*) Uehcr die chronische Diplobacillen-Conjunctivitis. nZ e h e n d's Klin. Mon.-Bl.

f. A." Juni 1897.
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Die Lidrânder sind meist mitgerotet, ja oft abnorm stark im Ver-
haltniss zu der sonstigen Intensitât des Prozesses; auch die benach-
barte Liclhaut kann bei lângerem Bestehen der Erkrankung in Form
einer Dcrmatitis in Mitleidenschaft gezogen werden und wiirde ein

derartiges Bild mit Recht als Blepharo-Conjunctivitis zu bezeichnen
sein. Complicationen von seiten der Hornhaut miissen als ausseror-

dentlich selten bezeichnet werden. Pet ers erwàhnt 1 Mal ein kleines

Randgeschwiir, das ebenfalls Diplobacillen enthielt und 2 Mal gleich-

zeitig Keratitis vesiculosa. Axenfeld sah gelegentlich gleichzeitig

Phlyktaenen und Morax konnte dièse Diplobacillen 1 Mal ebenfalls

aus einem oberflàchlichen ulcus cultiviren. Wir fanden sie 1 Mal bei

eiteriger Keratitis.

Der Verlauf des Leidens kann sich liber lângere Zeit hinziehen,

wenn therapeutisch nicht eingegriffen wird; dagegen scheint eine l°/

Lôsung von Zincum suif, ein ausserordentlich wirksames Mittel zu sein,

und ist im Stande oft den Prozess schnell zu coupiren. Récidive kom-
men gelegentlich vor. Nur zuweilen kônnen die entzundlichen Erschci-

nungen von Seiten der Conjunctiva und der Lider (Schwellung, Sécré-

tion u. s. w.) starkero Grade erreichen. Die Affection kommt sowol
vereinzelt, als auch gelegentlich bei verschiedenen Familienmitgliedern

gleichzeitig vor.

Die Diplobacillen finden sich gewohnlich massenhaft im Secret, oft

in Reincultur, besonders in jenen Secretflocken am innern Augenwin-
kel. Meistens liegen die Mikroorganismen frei, gelegentlich finden sich

auch Phagocyten. Die Bacillen liegen meistens zu 2, gelegentlich auch
in lângeren Ketten, Scheinfâden scheinen nur auf der Cultur vorzukom-
men. Sie gleichen etwas den Friedlaender'schen Pneumobacillen
und auch Ozaenabacillen, haben keine Kapsel. Sie entfârben sich
nach Gram.

Die Cultivirung gelingt nur bei Briittemperatur auf Blutserum, Sé-

rum, Agar und Nahrboden, denen menschliche Kôrperflûssigkeit zuge-
setzt ist (Ascites, Hydrocelen, Ovarialfliissigkeit u. s. w.). Eigentiïm-

lich ist, dass die Colonieen auf Blutserum allmahlich einsinken und
dasselbe dadurch ein rauhes, lôcheriges Aussehen bekommt. Auf Se-

rum-Agar (mit V3
menschlicher Flùssigkeit hergestellt) wachsen die Co-

lonieen als schwer sichtbare, durchsichtige kleine Tropfchen, welche
nicht einsinken und Pneumokokken-Culturen nicht unàhnlich sind.—
In Bouillon bilden sie eine zarte, feine Triibung mit etwas Bodensatz.
Die Diplobacillen sind obligat aërob und verlangen alkalische Reaction
des Nàhrbodens.

Beim Rûckgang der Entziindung nehmen die Diplobacillen ab, und
jetzt kônnen die sonstigen Bewohner des normalen Conjunctivalsackes
wieder sehr Ueberhand nehmen. Auf tierischen Nahrboden treten

bald mannigfache Involutionsformen ein, auf menschlichen bewahren sic

ihre urspriingliche Gestalt besser.—Keine Eigenbewegungen. Pathogen
sind sie fiir Tiere weder bei subcutaner Injection, noch bei Ver-
impfung auf die Conjunctiva, dagegen sind sie fur den Conjunctivalsack
des Menschen mit Sicherheit pathogen, und gelingt es einen typischen
Diplobacillenkatarrh nach 4-tâgiger Incubationsdauer hervorzurufen.

Jedenfalls ist das Krankheitsbild der Diplobacillen-Conjunctivitis schon
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heute als ein sicheres und in mancher Beziehung auch aïs klinisch

typisches anzusehen, und kommt es ofl'enbar hâufig vor. Ob eigentliche

grôssere Epidemien durch diesen Krankheitserreger entstehen konnen,
ist bisher zwar noch nient sicher nachgewiesen, aber sehr wol
moglich.

Der Deckglasbefund kann in der Regel als absolut charakteristich

angesehen werden.

7) DieStaphylokokken. Die richtige Beurteilung der Sta-

phylokokken in ihrer Eigenschaft als Conjunctivitis-Erreger ist deshalb

so schwierig, weil sie bekanntlich, wie von vielen Untersuchern nach-

gewiesen, in den verschiedenen Varietâten Bewohner des normalen
Conjunctivalsackes sind. Vor allen, die weissen Staphylokokken kommen
dort ausserordentlich hàufig vor, warend der Staphylokokkus aureus

viel seltener auf der normalen Conjunctiva zu finden ist. In 2 -ter

Linie finden sich Staphylokokken ausserordentlich oft in der Umge-
bung des Auges (Lidhaut, Lidrand u. s. w.) und konnen von dort so-

mit sehr leiclit in den Conjunctivalsack eindringen, und zweifellos

konnen bei Conjunctival-Katarrhen auf anderer Basis Staphylokokken
in grosser Zahl sich hinzugesellen, ohne den Prozess wesentlich zu

beeinflussen.

Es muss noch als zweifelhaft angesehen werden, ob eine endogen
entstandene Staphylokokken-Conjunctivitis existirt, wie sie wol in

Folge von Masern, Pocken und anderen fieberhaften exanthematischen

Krankheiten beschrieben worden ist. Barbier und Cuénod haben
Conjunctivitis mit Staphylokokken-Befund bei Masern beschrieben.

Auch die von vielen Autoren als giiltig angenommene Ansicht, dass

die Conjunctivitis phlyktaenulosa seu ekzematosa, sowie die Phlyktae-

nen der Conjunctiva und der Cornea auf ektogene Staphylokokken-In-

fection zuriïckzufiihren sind (Duclaux et Boucheron, Burchardt,
Bach, Gifford und A.) ist durchaus nicht erwiesen. Gerade hier

ist vor Allem an eine secundare Infection zu denken, wie auch noch
neuere Untersuchungen von Axenfeld *) darthun. Derselbe hatte

bei ganz frischen, noch nicht erôffneten Phlyktaenen oft gar keinen

bakteriologischen Befund. Ebenso ist die sogenannte experimentelle Her-

vorbringung von Phlyktaenen durch Impfung mit Staphylokokken beim
Tier wie beim Menschen (Burchardt, Gallenga, Bach, Gif-

ford und A.) nicht beweisend. Es sind eben bei mâssiger Virulenz

der verimpften Staphylokokken kleine Infiltrate entstanden, die in kei-

ner Weise als typische Phlyktaenen bezeichnet werden durfen, und
zwar auch deshalb, wie Leber 2

)
mit Recht betont, weil Impfstiche

angelegt wurden. Es gluckte Leber nicht, lediglich durch Einstrei-

chen von Staphylokokken-Culturen Phlyktaenen hervorzurufen. Das-
selbe gilt offenbar fiir das Ekzem der Haut, welches so oft die phlyk-

taenularen AfFectionen begleitet; auch hier handelt es sich wol um
secundare Ansiedelung des so oft gefundenen Staphylokokkus. Ich

erinnere ferner an die bakteriologischen Untersuchungen der Pemphy-
gus-Blasen der Haut von Loeffler und A., zu denen ich selbst

i) „Sitz.-Bericht. der Schles. Gesellsch. f. vaterlând. Cultiir." 1897.
2 VII. internat, ophthalmol. Congr. Heidelberg, p. 358.
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auch Gelegenheit hatte. In den frischen Blason mit rein serosem,

wâsserigem, klarem Inhalt waren niemals Kokken; dieselben fanden

sich erst dann, wenn der Blaseninhalt sich eiterig gelblich gefârbt

hatte und offenbar secundâr Kokken eingewandert waren.

Am hàufigsten ist bisher noch die Conjunctivitis pseudomembra-
nacea mit Staphylokokken-Befund beschrieben worden (Va 11 u de,

Guibert, Terson, Gasparrini, Gosetti, Pichler, Lor,
van derStraeten und A.). Ein Teil dieser Beobacbtungen ist

jedenfalls anfechtbar in ihrer Beweiskraft.

Es bestehen bei der Beurteilung der primaren Rolle der Staphylo-

kokken fiir die Entstehung verschiedener Conjunctivitis-Formen jeden-

falls dieselben Schwierigkeiten, wie fiir die Bakteriologie der Haut.

Speciell die skrophulôsen (phlyktaenulosen, ekzematosen) Conjunctivi-

tiden diirfen bisher nicht auf locale Kokken-Infection zuriickgefiihrt

werden, und beim Menschen sind bis zur Zeit aile Versuche, durch

Einreiben von virulenten Staphylokokkus-Culturen in dem intacten Con-

junctivalsack eine Conjunctivitis zu erzeugen, erfolglos gewesen.

8) Die Erreger des eigentlichen Trachom's sind

zur Zeit noch unbekannt, und kann keiner der bisher in dieser Hin-

sicht beschriebenen Mikroorganismen mit Sicherheit als solcher aner-

kannt werden. Die bakteriologischen Untersuchungen liber das

Trachom datiren hauptsachlich zuriick bis in den Anfang der 80-er

Jahre, und verweise ich in dieser Hinsicht namentlich auf die umfas-

sende Arbeit von Cazalis 1

),
welche unter Truc's Leitung entstan-

den und die einen ausfuhrlichen Ueberblick iiber die Bestrebungen in

dieser Hinsicht giebt, nebst eigenen einschlagigen Untersuchungen. Am
hàufigsten wurden von verschiedenen Autoren Mikrokokken bei Tra-

chom gefunden, und zwar meistens in Form von Diplokokken, welche

morphologisch den N e i s s e r'schen Gonokokken mehr oder weniger

glichen, sich jedoch nach G r a m nich t entfârbten (S a 1 1 1 e r, Michel,
Raehlmann, Ponce t, Kucharski, Petresco, Schmidt,
Staderini, Willbrand-Saenger-Staelin, Fulton und A.)

.

Die Beschreibungen jedoch dieser JNiikrokokken von Seiten der ver-

schiedenen Autoren sind nicht gleichartig, so dass wenigstens noch

verschiedene Arten von Diplokokken angenommen werden miissen.

Andere (Hirschberg und Krause, Koch, Cartulis, Schon-
golowitch und A.) fanden Bacillen, von denen die sog. Koeh-
Weeks'schen Bacillen schon oben in ihrer pathogenen Bedeutung fiir

die Conjunctivitis beleuchtet worden sind; gerade das Auftreten dieser

acuten Conjunctivitis ohne Follikel wird hervorgehoben, so dass wol

Mischinfectionen anzunehmen sind, wie sie bei dem eigentlichen folli-

culâren Trachom vorkommen. Schongolowitch will mit den cul-

tivirten Bacillen positive Impfresultate bei Tieren erhalten haben.

Dem gegeniiber muss man wol den Diplokokken, wie sie von ver-

schiedenen Autoren (Sattler, Michel und A.) bei gewissen epide-

misch auftretenden Follikularkatarrhen nachgewiesen sind, fiir dièse

Prozesse eine pathogène Rolle zuerkennen. Es erscheint jedoch nicht

r
i „Étu(Ie bactériologique sur la. conjonctivite granuleuse". Thèse de Montpel-

lier, 1SJ5.
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gerechtfertigt, dièse Follikularkatarrhe dem eigentlichen typischen Tra-

chom zuzurechnen, auch sind die Uebertragungsversuche auf Tiere

und gelegentlich auf Menschen in keiner Weise im Stande gewesen,

ein typisches Trachom regelmâssig hervorzurufen.

Seltnere Befunde bei Trachom waren Mikroben, welche denMikro-
sporon furfur (K a p o s i) âhnlich sahen (Noischewski), Strepto-

thrix Foersteri (Cazalis) u. s. w., Befunde, die jedoch fiir die aetio-

logische Bedeutung des Trachoms von keinem Belang sind.

Fur abgeschwâchte chronische Blennorrhoee mochte Ottava das

Trachom halten, jedoch ohne Gonokokken nachweisen zu konnen.

Cazalis fand bei seinen Untersuchungen eine ganze Reihe von
verschiedenen Mikroorganismen, von denen er jedoch keinem eine pa-

thogène Rolle zuerkennen mochte: „I1 n'y a pas de microbe spé-

cial au Trachome". Cazalis glaubt, in Uebereinstimmung mit den
Truc'schen Ansichten, dass die Erreger der verschiedenen Conjuncti-

vitis-Formen unter gewissen Bedmgungen und auf Grund einer be-

stimmten Praedisposition des betreffenden Menschen (Constitution, Skro-

phulose u. s. w.) das Bild der Conjunctivitis granulosa hervorrufen

konnen. Cazalis sieht darin einen eigenartigen Abwehrprozess den
eingedrungenen Schadlichkeiten gegeniiber.

Ailes in allem genommen, ist die Frage nach dem Erreger des

eigentlichen Trachoms noch ungelôst; fast einstimmig aber herrscht

die Ansicht, dass dièse Erkrankung auf Grund eines bestimmten Mikro-

organismus entstehen miisste.

Die Verbreitung der verschiedenen Conjunctivitis-Formen auf der

Erdoberflâche ist jedenfalls nicht fiir aile gleichmassig. Allbekannt sind

dièse Verhaltnisse fiir das Trachom, aber auch andere Conjunctivitis-

Formen sind ungleichmassig iiber die verschiedenen Lânder verteilt,

wie z. B. die Conjunctivitis diphtheritica; ebenso scheint die acute,

durch den K o c h -We e k s'schen Bacillus bedingte Conjunctivitis sehr

verschieden, hâufig an den verschiedenen Orten vorzukommen. Es bedarf

jedenfalls zur Feststellung der epidemiologischen Factoren umfassender

Untersuchungen an môglichst vielen Orten.

II. Bakteriologie der Keratitis.

So gross auch die Rolle ist, welche die Ilornhaut des Tieres auf

dem Gebiete der Entziindungsfrage und deren experimenteller Erfor-

schung spielt, so viel auch gerade immer wieder das Verhalten der

Ilornhaut gegen die verschiedensten Mikroorganismen gepriift worden
ist, so hat die Bakteriologie der menschlichen Keratitis in den letzten

Jahren doch nicht die Resultate zu verzeichnen, wie die Bakteriologie

der Conjunctival-Erkrankungen, und namentlich treten die praktischen

und therapeutischen Consequenzen dieser Forschungen viel weniger
zu Tage.

Ich will kurz sein und in Form von einzelnen Sâtzen dasjenige

zusammenfassen, was die bakteriologische Untersuchung der Keratitis

beim Menschen namentlich auch noch in den letzten Jahren erge-

bon hat.
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Zunâchst ist auch hier eine Einteilung dcr vcrschiedenen Keratitis-

Formen des Menschen nur auf Grund des bakteriologischen Befundes

zur Zeit noch nicht angângig. Es ist jetzt die Einteilung nach Massgabe
der klinischen Erscheinungsweise noch beizubehalten, doch vermag die

Hinzufiïgung der bakteriologischen Untersuchung in viclen Fàllen fur

Prognose und Thérapie wertvolle Anhaltspunkte zu liefern. In einem
Teil der Fâlle geniigt die Anlegung von Deckglasprâparaten, unter

Zuhiilfenahme des Gram'schen Fàrbungsverfahrens.

Beziïglich ihrer Aetiologie bestimmbar sind bis jetzt nur die eigent-

lich eiterigen Formen der Keratitis, und unter diesen typische, wol
charakterisirte Befunde geben nur das ulcus corneae serpens (Pneumo-
kokken) und die Keratomycosis aspergillina. Fur die iibrigen Arten

von Mikroorganismen, welche eiterige Keratitis erzeugen konnen, las-

sen sich zur Zeit noch keine besondere klinischen Bilder fixiren.

Der Begriff des ulcus corneae serpens ist durchaus als ein be-

sonderes Krankheitsbild anzusehen. sowol vom klinischen, als bakteriologi-

schen, als auch anatomischen Standpunkte aus. Als derErreger desselben

muss der Fraenkel-Weichselbaum'sche Kapsel-Diplokokkus be-

trachtet werden. Dieser Befund wurde zuerst von Gasparrini, Basso,
Uhthoff und Axenfeld und A. erhoben und ist jetzt durch zahl-

lose Fâlle verificirt. Wir selbst haben jetzt ca. 70 Mal das ulcus cor-

neae serpens genau bakteriologisch untersucht und fast jedes Mal
Pneumokokken am hâufigsten in Reincultur gefunden. Einzelne négative

Befunde erklâren sich wol aus ungeniigender Beschaffenheit des Nâhr-

bodens: in unserer letzten Série von 34 Fâllen ist der Befund niemals

negativ ausgefallen. Es ist auch gar nicht anzunehmen, dass in einem

noch progressiven ulcus serpens die Mikroorganismen schon abgestor-

ben oder verschwunden sein sollten. Es muss auffallend erscheinen,

dass dieser typische Pneumokokken - Befund beim ulcus serpens erst

so spàt richtig erhoben wurde, jedoch geben hierfur die Schwierig-

keit der Cultur, die zarte, vergângliche Beschaffenheit der Colonieen,

das Wachsen nur bei Bruttemperatur u. s. w. wol die Erklârung.

Es muss als Ausnahme angesehen werden, wenn der Fr a e n k e Psche

Pneumokokkus ein anderes Bild der Keratitis hervorruft, als das des

ulcus corneae serpens. Besondere Umstânde (tiefgreifende Verletzung

der Cornea u. s. w.) konnen auch bei der Pneumokokken-Infection der

Cornea gelegentlich ein abweichendes Bild der Hypopyon-Keratitis

bedingen; ebenso konnen Mischinfectionen bei Anwesenheit von Pneu-
mokokken atypische Bilder der eiterigen Keratitis liefern.

Dass das typische Bild des ulcus corneae serpens gelegentlich durch

andere Mikroorganismen hervorgerufen wird, als durch den Pneumokok-
kus, muss als sehr seltene Ausnahme bezeichnet werden. Wir sahen

das unter unsern 70 Fâllen nur 1 Mal, wo Diplobacillen in erster

Linie als Erreger zu verzeichnen waren; doch war das ulcus serpens

nicht ganz typisch und fehlten die Pneumokokken nicht absolut. Ein-

zelne einschlâgige Fâlle wurden auch in der jtingsten Mitteilung von
Bach und N e u m a n n angefuhrt 1

).

In der Regel handelt es sich bei der sogenannten atypischen Hypo-

ij„Arch. f. Augenhk." XXXIV, p. 267. 1897. Die eiterige Keratitis des Menschen.
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pyon-Keratitis um andere Eitererreger als Ursache (Staphylokokken,

Streptokokken, Bacillen u. s. w.), jecioch oline dass man den einzel-

nen Mikroorganismen ein besonderes klinisches Bild zuschreiben konnte.

Gelegentlich aber kommen auch bei der atypischen Hypopyon-Kera-
titis Pneumokokken vergesellschaftet mit anderen Mikroorganismen vor.

Est ist bisher nicht gelungen ein typisches ulcus corneae serpens,

wie beim Menschen, auch experimentell bei Tieren hervorzurufen, so-

wol bei Verwendung von Pneumokokken-Reinkulturen als bei direkter

Verimpfung des Materials von ulcus serpens.

Bei jiingeren Kindern kommt das typische Bild des ulcus corneae

serpens kaum jemals zur Beobachtung. Es muss hier wol eine be-

sondere Eigentiimlichkeit der kindlichen Hornhaut angenommen wer-

den, infolge deren sie auf die Pneumokokken-Infection anders reagir t,

als die des Erwachsenen.
Der bakteriologische Befund des Hypopyon ist durchweg negativ

anzusehen, solange eine Perforation der Cornea, und somit der Mem-
brana Descemeti nicht stattgefunden hat.

Findet man in einem beginnenden Infiltrat der Cornea, auch wenn
dasselbe klinisch fur ulcus serpens noch nicht charakteristisch ist,

Pneumokokken, so ist dasselbe klinisch als solches anzusehen und zu

behandeln. Kann der betroffene Patient nicht unter unmittelbarer Auf-

sicht gehalten werden, so ist die sofortige Anwendung der Galvano-

kaustik am meisten zu empfehlen, besonders auch dann, wenn man
zuvor aus der erkrankten Hornhautsubstanz selbst Material mit einer

spitzen Lanze entnommen hat und dabei das angrenzende Hornhaut-
Stroma lockerte.

Die Mikroorganismen bei der eiterigen Keratitis des Menschen
stammen in erster Linie aus den angrenzenden Partieen des Auges
(Conjunctiva, Thrânensack, Lidrand, Nasenhôhle u. s. w.). Nur in

einem kleinen Teil der Falle durften die botreffenden Mikroorganis-

men direkt durch das verletzende Moment eingeimpft werden. Letzterer

Modus scheint bei Schimmelinfection der Cornea die Regel zu bilden.

Die Keratomycosis aspergillina des Menschen (Leber,
F u c h s, Uhthoff, Schirmer und A x e n f e 1 d) bietet in den meisten

Fàllen auch schon klinisch ein eigenartiges Krankheitsbild; dasselbe

ist in den bisherigen Fàllen nie das des typischen ulcus corneae

serpens gewesen. Eine eigenartige, graugelbliche, zum Teil trocken-

krumlige Beschaffenheit der erkrankten Hornhautstelle, sowie eine ring-

artige Démarcation des befallenen Terrains, anfangs unter Bildung

eines Infaltrationsringes, Abstossung der erkrankten nekrotischen Horn-
hautpartie, sind Momente, welche dem klinischen Bilde der Erkrankung
etwas besonderes verleihen. Im Ganzen verlâuft der Prozess in mehr
langsamer, zuweilen chronischer Form, und ist ofters als ein schwerer
zu bezeichnen. Unsere beiden letzten Beobachtungen zeichneten sich

durch einen relativ milden Verlauf aus und kamen ohne Perforation

zur Heilung. Gestatten Sie mir Ihnen eine Zeichnung des Prâparates von
einem dieser Falle herumzugeben. Sie sehen das Stuck einer Samen-
hiilse, welche mit einem Schimmelrasen iiberzogen ist, als denErreger
des Prozess es.

Soweit die Falle bisher culturell untersucht werden konnten, war
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jedes Mal Aspergillus fumigatus der Krankheitserreger. Pathogen fur

die lebende Hornhaut scheint auch noch Aspergillus flavescens (Hal-
bertsma) und in geringem Grade auch Aspergillus niger zu sein;

jedoch sind bisher beim Menschen derartige Hornhautprozesse nicht

bekannt geworden, und ebenso wenig sind bis jetzt gewisse pathogène
Mucor- Arten (rhizopodiformis und corymbifer Lichtheim) bei der

Schimmelkeratitis des Menschen gefunden. Die meisten Schimmelpilze

sind eben reine Schmarotzer auf totem Material und gedeihen nicht

bei Korpertemperatur; die Wachstumsfâhigkeit bei etwas hôherer
Temperatur ist somit eine wesentliche Vorbedingung der Pathogenitât

der Schimmelpilze fur das lebende tierische Gewebe.
Die Haufigkeit der Schimmelkeratitis auf dem Gebiete der men-

schlichen eiterigen Keratitis môchte ich ungefâhr auf 1% schatzen.

Die phlyktaenularen Hornhautprozesse entstehen bei besonders

disponirten (skrophulôsen) Individuen durch verschiedene Schâdlich-

keiten. Unter diesen spielen auch bakterielle Reize eine Rolle; doch

lassen sich in der Mehrzahl der Fàlle aetiologisch sichere Mikroorga-

nismen noch nicht nachweisen, und speciell die Staphylokokken sind

nur in einem Teil der Fàlle von Bedeutung. Die Phlyktaene aber

entsteht wol sicher nicht dadurch, dass Staphylokokken oder ver-

wandte Arten sich in die Conjunctiva hineinsenken, wie Axenfeld
noch neuerdings nachgewiesen.

Die iibrigen Formen der Keratitis sind bisher ebenfalls in ihrer

bakteriellen Aetiologie nicht sicher gestellt und von sehr verschiedenen

Mikroorganismen begleitet.

Die Entnahme des Materials aus dem erkrankten Hornhautterrain

geschieht am besten mit einer spitzen sterilisirten Lanze, nachdem zu-

vor eine Abspiilung mit sterilisirten Wasser, resp. Abtupfung mit ste-

rilem Wattebausch vorgenommen worden ist. Man muss sich hiïten,

lediglich oberflâchlich anhaftendes Secret zu iibertragen. Auch hier ist

grosses Gewicht auf hinreichend empfindliche Nàhrbôden zu legen.

Als Mikroorganismen, welche bisher als Erreger von Keratitis beim

Menschen gefunden wurden, sind zu nennen:

a) Der Fraenkel-Weichselbau m'sche Diplokokkus

,

b) Die Streptokokken,

c) Die Staphylokokken,

d) Der Pfeiffer'sche Kapselbacillus (Loeb),
e) Der Bacillus pyogenes foetidus,

f) Bakterium coli (Randolph),

g) Bacillus pyocyaneus (H a a b und S a 1 1 1 e r)

,

h) Diplobacillen (M o r a x, U h t h o f f und Axenfeld),
i) Aspergillus fumigatus (Leber, Fuchs, Uhthoff und Axen-

feld),

k) Ozaenabacillen (Ter son und Gabrielides),
1) Tuberkelbacillen,

m) Leprabacillen

und ausserdem noch einige Bacillen-Arten, welche sonst nicht wieder-

gefunden wurden.

Auch die Hornhautprozesse bei Conjunctivitis gonorrhoica und

diphthcritica sind in der Regel nicht auf don Gonokokkus und Diph-
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teriebacillus dirckt zuriïckzufiihren, sondern auf secundare Infection

mit anderen Eitererregern. Es ist jedoch sehr wol zu beriïcksichtigen,

dass die Toxine der Gonokokken und der Dipbtheriebacillen hierbei

eventuell eine bedeutsame praedisponirende Rolle spielen konnen, wie

dies von C o p p e z noch in neuester Zeit fur die Hornhautprozesse bei

Conjunctivaldiphtherie hervorgehoben worden ist.

Der sogenannte Xerosebacillus kann nicht als eigentlicher Erreger

gewisser Hornhauterkrankungen angesehen werden, obschon er relativ

hâufig auch bei verschiedenen Keratitis - Formen gefunden wird. Auch
beim Xerophthalmus kleiner Kinder mit Keratomalacie kommen die ge-

wohnlichen Eitererreger (Streptokokken, Staphylokokken u. s. w.) aetiolo-

gisch in Betracht.

Der Phagocytose kann nicht die Hauptrolle in dem Kampf gegen

die Mikroorganismen bei der Keratitis ' zugeschrieben werden. Die

Untersuchungsresultate beim Menschen in betreff der Phagocytose be-

rechtigen weder anzunehmen, dass nur in die abgestorbenen Zellen die

Mikroorganismen einwandern, noch umgekehrt, dass dieselben durch

die lebenden Zellen abgetotet werden, und dass die Hochgradigkeit

der Phagocytose mit der Gutartigkeit des Prozesses in einem direkten

Verhàltniss steht. Das Àuftreten der Phagocytose ist sehr wechselnd

und inconstant bei den verschiedenen eiterigen Hornhautprozessen,

doch pflegt sie bei durch Pneumokokken hervorgerufenen Eiterungs-

prozessen in der Cornea sehr in den Yordergrund zu treten.

Somit will ich meine Ausfiihrungen iiber den gegenwârtigen Stand

der Bakteriologie bei der ConjunctiVitis und Keratitis schliessen, indem
ich glaube zum Schluss noch einmal constatiren zu konnen, dass die

gemeinsame Arbeit vicier Autoren in den letzten Jahren auf diesem

Gebiete wertvolle Resultate gezeitigt hat, und dass durch dièse Er-

gebnisse nicht nur die Diagnostik gefôrdert wurde, sondern dass auch

wertvolle Anhaltspunkte fiir Prophylaxe und Thérapie der âusseren

Augenerkrankungen dadurch gewonnen worden sind.

1 Tafel mit Abbildungen iiber die verschiedenen Conjunctivitis-

Mikroorganismen, welche von Dr. Axenfeld angefertigt worden ist,

erlaube ich mir Ihnen spâter noch zu demonstriren.

Discussion.

Dr. Fraiicke (Hamburg) macht auf die regionâren Unterschiede

aufmerksam, welche den verschiedenen Bakterien bei der Erregung der

Bindehautaffectionen zukommen. Fur Hamburg hat er bei acuten und
chronischen Fàllen von Conjunctivitis mit Foliikelbildung den Pneumo-
kokkus gefunden, ebenso bei einer kleinen Bindehautepidemie den
Weeks'schen Bacillus. Bei schwerer Diphtherie nach Scharlach hat

er in 2 Fàllen den Streptokokkus als Erreger gefunden. Redner
weist auf die Wichtigkeit gleichzeitiger bakteriologischer Halsunter-

suchung, auch bei gesunden Halsorganen, bei crouposer Conjunctivitis

hin. Neben dem Diphtheriebacillus unterscheidet er den Xerosc- und
Pseudo-Diphtheriebacillus

.

Prof. Bufour (Lausanne): J'avais l'impression que pendant un temps
il n'y avait pas d'autre foyer de diplobacille en Europe que Paris,
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Marbourg et Breslau. Cependant, en examinant avec soin toutes les

conjonctivites, on le trouve assez souvent, et à Lausanne nous l'avons

trouvé avec le Dr. Gonin, mon assistant, au moins 1 fois sur 5;

nous avons fini par nous faire un aspect clinique de la conjonctivite

de ce bacille qui permet, au bout de quelque temps, de désigner avec
certitude le cas de conjonctivite où on le trouvera. Ce sont des ma-
lades dont la rougeur, surtout vers les angles, présente l'aspect in-

diqué autrefois pour la blepharitis angularis, avec muqueuse mame-
lonnée, sans granulations réelles. Enfin, la sécrétion n'est pas très

abondante, ne forme pas de croûte la nuit, mais reste plutôt molle

et discrète.

Prof. Pflûger (Bern): In den letzten zwei Monaten beobachtete

ich eine Epidémie von Conjunctivitis crouposa diphtheritica, ausschliess-

lich bei Kindern, die sich dadurch auszeichnete, dass in allen Fâllen

neben zweifellosen zahlreichen Diphtheriebacillen eine deutliche Misch-

infection mit Streptokokken und einer Reine nicht charakteristi-

scher Kokken und Diplokokken, sowie von Bacillen nachgewiesen wer-

den konnte. Allé Fâlle verliefen vollstândig giinstig, wenn auch nicht

sehr rasch, wesentlich Dank der friihzeitigen, in einigen Fâllen wie-

derholten Serum-Injectionen. Der giinstige Verlauf war angesichts der

reichen Mischinfection ein iiberraschend giinstiger.

Dr. Peters (Bonn): Même fortgesetzten Untersuchungen liber den

Morax'schen Diplobacillus haben ergeben, dass er nicht als Kera-

titiserreger anzusehen ist. Er fand sich in 2 Fâllen von Keratitis vesi-

culosa, die wol nur als eine Art Oedem, nicht aber als durch direkte

Infection bedingt anzusehen ist, ferner bei Trachomfâllen âlteren Da-

tums mit Pannus, und schliesslich bei 2 Ulcerationen, die mechanisch

entstanden waren.

Prof. Fuchs (Wien): Auch ich glaube, dass der bakteriologische

Befund nach Zeit und Ort wechselt. So haben wir in Wien den Diplo-

bacillus erst in der letzten Zeit gefunden, obwol er schon in den

Deckglasprâparaten so auffâllig ist, dass wir ihn friiher wol nicht leicht

hâtten iïbersehen konnen.

Dr. Chibret (Clermont-Ferrand) : Il y a 5 ans, en examinant systé-

matiquement les sécrétions conjonctivales de tous les malades affectés

du catarrhe, j'ai trouvé avec le Dr. Angiénas un diplobacille d'une

façon presque constante. Ce diplobacille ressemble absolument à celui

de Morax. Mais je ne le crois pas spécifique dans tous les cas. 11

s'observe, en effet, dans des cas qui ne rentrent point dans le cadre

du catarrhe conjonctival infectieux, tel que celui que vient de rappeler

le Prof. Dufour. J'ai crainte qu'il ne soit souvent confondu avec

un bacille que Ton observe constamment dans le bouillon, le bacillus

termo.

Prof. Michel (Wiirzburg): In Wiirzburg ist das typische Ulcus

corneae serpens eine sehr hâufige Krankheit der Hornhaut. Unsere

Erfahrungen hinsichtlich des Vorkommens des Pneumokokkus als

Krankheitserreger der genannten Hornhauterkrankung stimmen voll-

kommen mit den von Collegen Uhthoff mitgeteilten iïberein, so dass

man das Ulcus corneae serpens als Pneumokokken-Geschwiir bezeich-

nen konnte.
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Dr. Blumenthal (Riga): Bei einem Kinde mit Bleimorrhoea neo-

natorum schwerster Form, allerdings ohne Cornealcomplicationen, waren

in der 3-ten Woche nach Auftreten der Infection eitrige schwappende

Blasen liber dem Ellenbogen und an der dorsalen Flâche der grossen

Zehe entstanden. Die Blase am Ellenbogen erreichte die Grosse eines

Hiïhnereies. Intéressant ist, dass nach Erscheinen dieser Blase, die

wol als eine Métastase im Sinne Uhthoff's aufzufassen ist, und

noch mehr nach deren Erôffnung, eine vorher profuse Eiterung und

Schwellung der Schleimhaut wie mit einem Schlage aufhôrte, ohne

spâter wieder aufzutreten, so dass die unmittelbar vorher gefuhrte

Lapisbehandlung vollstàndig ausgesetzt werden konnte.

Prof. TJhthoff (Breslau): Auch local kônnen die Diphtheriebacillen

in Conjunctiva wol lângere Zeit virulent bleiben, aber keinen Prozess

hervorrufen, wegen voriïbergehender Immunitât; dann aber Recidiv,

nachdem dièse Immunitât verschwunden. Wir hatten auch 1 Fall von

eitriger Keratitis mit Diplobacillen. Das Vorkommen des W e e k s'schen

Bacillus ist offenbar regionâr schr verschieden. Der Name des „Pneu-

mogeschwiires" ist doch zur Zeit noch nicht zweckmâssig, weil es ein

neues Classificirungs-Prinzip eintiihrt, welches zur Zeit noch nicht durch-

gefuhrt werden kann.

Dr. Stoewer (Bochum).

Ein Beitrag zur Aetiologie der Keratitis.

Nachdem Busse (Greifswald) vor etwa 3 Jahren zum ersten Mal

liber pathogène Eigenschaften der Hefen Mitteilungen veroffentlicht

hat, ist durch zahlreiche Untersuchungen *) die gelegentliche Patho-

genitât von Hefen sicher gestellt worden.

Ueber pathogène Wirkung der Hefen am Auge ist bisher nichts

bekannt, und liber nicht pathologische gelegentliche Anwesenheit von

Hefen im Conjunctivalsack findet man nur oberflâchliche Angaben 2
J.

Hier seien daher kurz einige von mir gemachte Beobachtungen,

das Vorkommen von Hefen bei krankhaften Prozessen am Auge be-

treffend, mitgeteilt.

Fall I. Am 26. VII. 96 suchte der 45-jâhrige Bergarbeiter R.

meine Sprechstunde auf. Er hatte mich schon frliher mehrfach wegen
hartnâckiger phlyktaenenartiger Hornhaut - Entziïndungen consultirt.

Auch jetzt lag ein âhnlicher Prozess des linken Auges vor. Bei peri-

cornealer Injection mittleren Grades war nasal unweit vom Limbus die

Cornea grau infiltrirt. Der Durchmesser des Infiltrats ca. 2 mm.
Leichte Erhabenheit liber der Cornealobernache. Im Gegensatz zu ge-

wbhnlichen Phlyktaenen steiles Ansteigen des Randes, so dass das

Ganze ein plaques-âhnliches Aussehen hatte. Wegen Untersuchungen
iiber Phlyktaenen, die mich beschàftigten, wurde der Fall bakteriolo-

gisch untersucht. Abspiillen der Hornhaut mit steriler physiologischer

Kochsalzlosung, Entnahme von etwas Material aus dem Infiltrat, Auf-

i) Literatur bei Busse, Die pathogpnen Hefen. Berlin 1897.

Coni. Brandt, Inaug.-Diss. Wiirzburg.
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streichen auf Agar etc. Résultat: Reinculturcn von Rosa-IIefe. lleilung

bei Sublimât-Atropin Anwendung im September.
F a 11 IL Frau E. 52 Jahre, 20. XL 96. Linkes Auge: bei nur

schwacher episcleraler Injection nasale Rand-Keratitis. 2 bis 3 mm.
breites, 5 mm. des Hornhaut-Umfangs einnehmendes schmutzig graues
Infiltrat, das mâssig iïber die sonstige Flâche der Hornhaut erhaben
ist. Oberflache etwas trocken. Bei mehrfach von dem Infiltrât ange-
legten Culturen: Rosa-Hefe in Reinculturen.

Thérapie: oberflàchliche Abschabung mit scharfem Loffel, Sublimat-
lôsung 1:5000, Atropin. Heilung 18. XII. 96.

F ail III. Dieselbe Patientin erscheint von neuem am 15. I. 97.

Ganz àhnliche Erkrankung, wie im November, unweit des ersten

Homhaut-Herdes. Bei der bakteriologischen Untersuchung wiederum
Reinculturen von Rosa-Hefe. Thérapie wie oben. Heilung 18. IL 97.

Wenn die Anwesenheit der Rosa-Hefe im Falle I auch zunachst

als zufàlliger Nebenbefund oder Verunreinigung gedeutet wurde, so

war doch fiir die beiden letzten Beobachtungen bei dem eigenartigen

klmischen Bilde und dem wiederholten Befunde von Rosa-Hefen in

Reinculturen die Annahme nahe, dass die Hefe mit dem Hornhaut-
Prozess in aetiologischer Beziehung stand.

Es wurden nun Yersuche mit der Rosa-Hefe am Kaninchen-Auge
vorgenommen. Zunachst oberflàchliche Risse mit einer mit der Hefe

inficirten Staarnadel auf der Hornhaut. Hierbei ist es mir nicht ge-

lungen eine Keratitis zu erzeugen. Dagegen traten bei Abtragung von
Hornhaut-Epithel mit der Lanze nahe am Limbus und energischer

Einreibung von Rosa-Hefe mit der Platin-Oese kurz dauernde Kerati-

tiden auf. Die Schnitt-Prâparate der Bulbi liessen neben den Zeichen

der oberflâchlichen Hornhaut-Entziindung zwischen den Hornhautla-

mellen und an ihrer Oberflache gut gefarbte, wenn auch nicht zahl-

reiche Hefen erkennen.—Ueber die Fàrbung der den Rundzellen-Ker-

nen meist tâuschend âhnlichen Hefen conf. Busse 1. c.

Einspritzungen von Cultur-Aufschwemmungen subconjunctival mach-
ten keine auffallenden Erscheinungen. Bei Einspritzungen in den Glas-

kôrper dagegen traten starkere Triibungen von làngerer Dauer ein,

wie am Controll-Auge, dem physiologische Kochsalzlbsung èingespritzt

war. Histologisch konnte ich ïiese Versuchsbulbi noch nicht unter-

suchen.

Ich glaube daher experimentell so viel nachgewiesen zu haben,

dass Rosa-Hefe lebensfahig in das seines Epithels beraubte Hornhaut-

gewebe einzudringen vermag. Ob sie die kurz dauernden Keratitiden

beim Kaninchen wirklich verursacht, oder ob dièse einfach Folge der

mechanischen Reizung sind. wage ich bei der kurzen Daucr meiner

Untersuchungen noch nicht zu entschoiden. Andere ]\Iikroorganismen

liessen sich jedenfalls nach Entstehung der Keratitiden nicht nach-

weisen.

So halte ich mich nach den Ergebnissen meiner experimentell en

Untersuchungen und den mitgeteilten klinischen Erfahrungen durchaus

nicht fiir berechtigt, die Rosa-Hefe mit Sicherheit als Erreger von Ke-

ratitiden hinzustellen. Deimoch giaubte ich Ihre Auunerksamkeit auf
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dicsen Gegenstand lenken zu sollen, da wenigstens die Môglichkeit

dcr Patkogenitat von Hefen fui* das Auge nach meinen Beobachtun-

gen in hohem Grade vorhanden ist, und die Losung der Frage bei

moglichst allseitiger Verwertung entsprechender klinischer Fàlle am
schnellsten zu erzielen sein diïrfte.

Discussion.

Dr. Peters (Bonn): Ich mochte davor warnen, aus Einzelfâllen

weitergehende Schliisse auf die pathogène Bedeutung der Sprosspilze

zu ziehen und darauf hinweisen, dass ich beispielsweise in 6 Fâllen

gleichartiger Conjunctivitis 5 ganz verschiedene Arten von Sprosspil-

zen cultiviren konnte. Ich will damit durchaus nicht in Abrede stel-

len, dass gelegentlich Hefezellen pathogène Eigenschaften besitzen

kônnen.

Prof. BellarminoY (St. -Pétersbourg): Ich wollte eine Bemerkung
hier zufugen. Vom aetiologischen Standpunkte sind nach meiner An-
sicht 2 Aufgaben sehr wichtig. Sind die von Bakterien hervorgerufe-

nen Erscheinungen von ihrem Wachstum, von ihrer Menge, iïber-

haupt von ihren morphologischen Eigenschaften abhângig, oder aber

gehôrt in dieser Hinsicht die Hauptrolle den von virulenten Bakterien

abgesonderten Toxinen. Nach den Untersuchungen, die in meiner Kli-

nik gemacht worden, kann ich sagen, dass isolirte Toxine Conjuncti-

vitiden und Keratitiden verschiedener Art und Intensitât hervorrufen

kônnen.

Prof. Knapp (New-York): Ich habe eine Zeit lang sehr zahlreiche

Versuche iiber die Wirkung pyogenischer Pilze gemacht und gefunden,

dass der Hefepilz eine sehr gewôhnliche Verunreinigung der Wunden
war. Ich will damit nicht behaupten, dass Hefepilze niemals entziïn-

dungerregend auf Wunden und Geschwiïre wirken kônnten, sondern
nur dass ich dieselben als gewôhnliche und in hohem Grade unschul-

dige Eindringlinge gefunden habe.

Dr. Stoewer (Bochum): Ich stimme durchaus bei, dass Vorsicht

notwendig ist. Der Hauptzweck meiner Mitteilung sollte nicht sein

etwas sicheres zu bieten, sondern die Aufmerksamkeit der Herren
Fachgenossen auf den Gegenstand zu lenken.

Dr. Elschnig (Wien).

Zur pathologischen Anatomie der Keratitis suppurativa.

Réfèrent hat 4 Augen mikroskopisch untersucht, welche durch
Monate oder Jahre an Glaukom reizlos erblindet, an Keratitis suppurativa
(typisches Ulcus serpens) erkrankt waren. An zweien derselben fand sien

folgender intéressante Befund. An der einen Hâlfte des Geschwiires war
der Grund bereits gereinigt, an der anderen Hâlfte eitrige Infiltra-

tion des Grundes, die sich taschenfôrmig unter dem oberliachlich vor-
quellenden Hornhautgewebe in annahernel intacte Hornhaut vorschob.
Dem Geschwiii-sgrunde entsprechend waren die restirenden Hornhaut-
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schichten in leichtem Grade hyalin nekrotisch. An derer Hinterflâche

war die M. Descemeti, deren Endothel nahezu in der ganzen Ausdeh-
nung fehlte, zerblàttert, durchlocht und zwischen die Lamellen der-

selben, sowie die der innersten Hornhautschichten, waren reichliche

Eiterzellen eingelagert, die mit dem in der Vorderkammer befindlichen

fibrinôseitrigen Exsudât in direktem Zusammenhange standen. Ein
gleiches Verhalten fand sich in einem dritten Falle, in dem aber be-

reits Perforation des Geschwures aufgetreten war. Aehnlichen Befund
bei Keratitis suppurativa (Friihperforation der M. Descemeti bei noch
intactem Geschwiirsgrunde, eitrige abscessâhnliche Infiltration der in-

nersten Hornhautschichten) haben Verdese, Fuchs, Nuel bei

Keratitis supp. menschlicher Augen beschrieben. Dièse Autoren nah-

men an, dass die vom Randschlingennetze her in die Cornea einwan-

dernden Leukocyten an der M. Descemeti hait machen, sich ansam-
meln und zur Perforation der M. Descemeti fiihren. E. kommt haupt-

sâchlich durch die Beobachtung der Art der Perforation der M. Des-
cemeti und auch mit Rucksicht auf das Freisein des Hypopyons von
Mikroorganismen zum Schlusse, dass der in der vorderen Kammer
sich ansammelnde Eiter (vielleicht in Verbindung mit der histolyti-

schen Wirkung der Bakterienproducte [Leber]) die Usur der M. Des-

cemeti bewirke, und dass durch dièse Perforation Eiterzellen aus der

Vorderkammer in die Hornhaut einwandern, aber in einer gewissen

Zahl von Fâllen die Perforation des Geschwures von innen nach aus-

sen erfolge.

Discussion.
Prof. Schraidt-Rimpler (Gottingen): Ich môchte nicht glauben,

dass die Erklarung des Herrn E 1 s c h n i g fiir irgend eine grossere

Anzahl der Falle von Ulcus serpens zutrifft. Hauptgrund ist mir, dass

das Hypopyon bei Ulcus serpens in der Regel sehr wenig Eiterzellen

enthalt, sondern vorzugsweise aus Fibringerinnsel besteht; iibrigens

sehen wir bei wirklichen eitrigen Hypopyen nicht in der Weise eine

Affection der Membrana Descemeti und Cornea eintreten.

Prof. Fuchs (Wien): Ich glaube, dass die Zerstôrung der M. Desce-

meti nicht vom Hypopyon selbst ausgeht, sondern von den Zellen,

welche, durch den Reiz des Entzundungsherdes angelockt, an der

hinteren sowie an der vorderen Flache der Descemet'schen Membran
gegen den Entziindungsherd hineinwandern. Dièse Eitcrung ist ràum-

lich ganz getrennt von dem in den vorderen Hornhautlamellen beste-

henden Eiterherde.

Prof. Ulithoff (Breslau) glaubt, dass eine solche Friihperforation

der M. Descemeti doch ausserordentlich selten sein muss und weist auch

auf die Gefahr von Tâuschungen hin, ohne den vorgetragenen Befund

bezweifeln zu wollen. Die von ihm und Axenfeld vorgenommenen

Untersuchungen haben eine solche Friihperforation der M. Descemeti nie

ergeben.

Dr. Elschnig (Wien): Dass der vonmir heute beschriebene Befund

der Friihperforation der M. Descemeti nicht als besondere Ausnahme

zu betrachten ist, ergiebt sich wol mit Sicherheit daraus, dass er in

der geringen Zahl bisher anatomisch untersuchter menschlicher Augen
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mit Kerat. supp. so haufig erhoben wurde (Ver des e, Fuchs, Nuel
und drei eigene Fâlle). Tàuschungen iiber die Perforation der Mem-
brana Descemeti lassen sich sehr leicht durch schiefe Beleuchtung

vermeiden. Die von mir angegebene Art des Verhaltens der Membr.
Descemeti scheint, wie ich dies schon hcrvorgehoben habe, eindring-

lichst fur die Usur dieser Membran von der vorderen Kammer aus zu

sprechen.

Dr. Yignes (Paris).

Valeur comparative du traitement opératoire de l'asthéno-

pie musculaire protopathique.

Pour rendre profitable la discussion du traitement opératoire de

l'asthénopie musculaire, il est indispensable d'établir tout d'abord les

différences qui se présentent en clinique et de grouper les faits com-
parables entre eux. En procédant ainsi nous éclairerons notre empi-

risme chirurgical dans une question où l'ophtalmologiste, habitué par

ailleurs à des mensurations exactes, en est encore réduit à de vagues

appréciations.

Les procédés de v. Graefe, Maddox, Stevens etc. nous per-

mettent de déceler la perturbation de vision binoculaire; d'autres nous

laissent mesurer l'énergie contractile des muscles moteurs de l'œil.

Mais ces renseignements nous éclairent-ils sur le degré d'atonie du
pouvoir de convergence? Sommes-nous en droit de la grandeur de

l'angle de la diplopie, de conclure à l'intensité des troubles asthéno-

piques et de prévoir la rapidité avec laquelle ils apparaîtront dès que
notre patient appliquera son regard à courte distance,, d'une manière
soutenue? Non, puisqu'il est des emmétropes asthénopes, chez lesquels

la mensuration de l'amplitude de convergence répond aux moyennes
normales; chez lesquels, l'écart des doubles images, perçues par en-

traves à la vision binoculaire, est fort minime et pour qui l'applica-

tion du regard devient plus vite intolérable que pour d'autres à symp-
tômes objectifs plus accentués? C'est qu'en effet il nous est uniquement

possible de mesurer l'intensité d'un effort momentané, et que nous ne

pouvons nullement apprécier comment se soutiendra l'impulsion ner-

veuse, nécessaire à maintenir la contraction musculaire, voulue par

l'application du regard.

Cette difficulté d'apprécier exactement la quote de travail utile,

dont est capable l'asthénope, nous oblige à beaucoup de circonspec-

tion dans nos décisions pratiques. De plus la pluralité des états mor-
bides, dont l'asthénopie peut être symptomatique complique singuliè-

rement le chapitre de sa thérapeutique. Comme je me trouve dans

l'impossibilité de traiter in extenso ici cette vaste question, je me limi-

terai au cas d'asthénopie musculaire, dite essentielle, des jeunes su-

jets emmétropes ou amétropes d'une dioptrie au plus. Ces patients

n'étant nullement candidats à aucune des maladies génératrices habi-

tuelles de l'insuffisance musculaire, les causes prochaines de leur af-

fection nous échappent ou nous en sommes réduits à invoquer un
prétendu état neurasthénique.

3
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Cette forme d'insuffisance musculaire se distingue facilement des
cas d'hétérophorie, dûs à des troubles d'équilibre musculaire par ano-
malies d'insertion, parésies ou reliquats de paralysies anciennes et

souvent même infantiles. Il en est ainsi de l'insuffisance, compagne
habituelle des amétropies moyennes et fortes et plus particulièrement
de la myopie. Tandis que nous pouvons invoquer ici la rupture de
concordance entre les efforts d'accomodation et de convergence; la

gêne des mouvements de rotation du globe par suite de sa déforma-
tion ellipsoïdale, la diminution de la musculature extrinsèque, aucune
de ces causes ne fait partie de la pathogénie de la première forme.
L'absence de limitation, ou de déplacement dans l'étendue des champs
de regard, l'amplitude souvent normale, ou à peu près, du pouvoir de
convergence; la conservation de l'énergie musculaire adductrice et ab-
ductrice le prouve surabondamment.

Parinaud a qualifié de paralysie de convergence la dispropor-

tion entre l'effort nécessaire à maintenir l'adaptation binoculaire rap-

prochée et la dépense d'influx nerveux fournie par les centres. Cette

désignation convient aux troubles de convergence des tabôtiques, des

sclérosiques, des grands hystériques et, de fait, dans les observations

de Parinaud je relève l'existence de signes pupillaires, qui ne se

rencontrent pas dans les asthénopies essentielles. Le terme de para-
lysie serait du reste impropre si on voulait l'appliquer à des sujets,

incapables de prolonger la fixation rapprochée, mais qui commencent
par fusionner. Pour ne rien préjuger, conservons à cette asthénie de
convergence, l'étiquette d'asthénopie musculaire.

Donc, une même formule thérapeutique ne peut s'appliquer à tou-

tes les formes d'asthénopie. Les unes sont uniquement justiciables du
traitement médical et des palliatifs optiques; pour les autres, et plus

particulièrement les asthénopies protopathiques des emmétropes, nous
sommes autorisés à intervenir à main armée dès que les moyens op-

tiques sont impuissants à les soulager.

Les auteurs acceptent généralement cette manière de voir, mais
les procédés varient avec chacun: les uns pratiquent des ténotomies

complètes, d'autres partielles; certains préfèrent l'avancement capsulaire

ou musculaire. Quel est, parmi ces procédés, celui de choix? Voilà un
point de pratique à trancher par la discussion et la publication de nos
résultats opératoires.

Je ne crois pas que les partisans des ténotomies partielles soient

actuellement bien nombreux: cette opération se trouve rarement men-
tionnée dans les statistiques.

Au reste si l'on réfléchit qu'il suffit pour annihiler l'effet d'une té-

notomie de la persistance de quelques brides échappées aux ciseaux,

on jugera aisément combien sont illusoires les opérations partielles.

• Quant aux ténotomies complètes que pratiquent ceux qui font jouer

le principal rôle à la prépondérance musculaire des antagonistes sur

les muscles insuffisants, les perturbations profondes qu'elles détermi-

nent dans le champ du regard, perturbations qui entrainent souvent des

torsions compensatrices de la tête pour neutraliser ladiplopie qui survient

dans les sens du muscle ténotomisé, nous les ont fait complètement
abandonner. On les accuse en outre, d'exposer au strabisme secondaire.
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Nous avons pratiqué, mais sans résultat, l'élongation de la paire

musculaire antagoniste, essayée par le professeur Panas clans la

cure du strabisme.

Nous reprochons à l'avancement capsulaire de ne pas nous avoir

fourni de résultats persistants et au procédé de plissement du tendon,

au moyen de sutures qui Pétreignent, de laisser des cicatrices trop

apparentes.

C'est à l'avancement musculaire de la paire insuffisante que nous
avons définitivement donné la préférence. Nous y procédons en pra-

tiquant une légère résection de la tête tendineuse de façon à raccour-

cir le muscle, que nous fixons à l'aide de sutures comprenant la con-

jonctive et la capsule, mais moins profondément et moins largement
implantées que pour une opération de strabisme.

Pour justifier notre conduite nous adjoignons à cette note l'analyse

d'une douzaine d'observations (p. 35). Ce chiffre est modeste, mais rares

aussi sont les faits d'asthônopies protopathiques chez les emmétropes
ou à peu près tels.

Discussion.
Dr. Tacher (Orléans): Avant de procéder à une opération pour

lutter contre l'asthénopie musculaire, il faut épuiser tous les moyens
optiques et la correction absolue dès le jeune âge de toute amétropie,

car très souvent l'asthénopie musculaire est liée à l'asthénopie acco-

modative. Il ne faut pas hésiter à avoir recours aux cures d'atropine,

appliquer au besoin des pansements monoculaires pour faire travailler

alternativement chaque groupe musculaire avec des prismes au besoin

pour obtenir le maximum d'effet musculaire. En somme il vaudrait

mieux prévenir l'asthénopie par des mensurations fréquentes et ne
recourir à l'opération que lorsque tous les moyens optiques ont échoué.

Je ne crois pas comme Mr. Vignes que la ténotomie complète dé-

place le champ du regard, lorsqu'elle est faite prudemment et qu'on a

soin d'en régler l'effet par des sutures.

Dr. Chavex (Mexique): Le sujet est très intéressant, la cause en
est très difficile à reconnaître dans certains cas, mais dans beaucoup
d'autres la neurasthénie est l'effet et non la cause; on en a la preuve
dans la disparition de la neurasthénie avec la guérison de l'asthé-

nopie. Pour ce qui concerne le traitement, je débute par les moyens
optiques et si je n'obtiens pas de résultats je procède à l'opération

de l'avancement. Je suis d'accord avez M. Vignes, en préférant

l'avancement à la ténotomie, et dans un travail que j'ai présenté à

l'Académie de médecine de mon pays j'ai fait connaître les résultats

de 12 opérations que j'ai pratiquées avec un succès qui s'est main-

tenu après deux ans.

Dr. Darier (Paris): J'ai eu l'occasion d'opérer un certain nombre
d'insuffisances musculaires soit par ténotomie complète ou partielle,

soit par avancement d'un seul ou des deux muscles insuffisants. J'ai

eu des résultats durables par ces différents procédés, c'est là une
affaire de degré d'insuffisance. Il va sans dire qu'il ne s'agissait dans
tous ces cas que des malades qui depuis des mois avaient été soignés

par des verres correcteurs et des prismes appropriés et, s'il y avait
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lieu, par le traitement de la neurasthénie ou de toute autre affection

générale pouvant être la cause du trouble visuel.

Dernièrement j'ai eu l'occasion d'observer une malade qui guérit

d'abord pendant quelques mois d'une insuffisance de convergence par

l'emploi de prismes. Une ténotomie du droit externe amena un

fonctionnement parfait des yeux pendant six mois. Une rechute s'ôtant

produite il fut impossible par aucun moyen chirurgical ou orthoptique

de ramener un fonctionnement normal des yeux. Après plusieurs mois

de tentatives inutiles, la guérison fut obtenue en une séance par la

suggestion hypnotique. Il faut donc être très réservé dans les inter-

ventions chirurgicales quand il s'agit des sujets neurasthéniques ou
hystériques. Pourtant chez la malade dont je viens de vous relater

l'observation je n'avais trouvé aucun stigmate hystérique.

Prof. Dor (Lyon): Il est impossible de discuter le travail de M.
Vignes sans connaître les chiffres de ses résultats qu'il n'a pas

donnés à cause du temps limité pour sa communication. Quant à moi,

je pratique encore toujours la ténotomie totale, la ténotomie partielle

n'ayant jamais donné de résultats durables. Mais si les résultats dé-

finitifs de M. Vignes nous donnent des chiffres positifs en prismes

métriques, ce sera un progrès que nous accepterons avec recon-

naissance.

Dr. Vignes (Paris): L'observation de M. Dor me montre que dans

la crainte d'être trop long, j'ai été par trop bref. C'est évidemment
par la lecture du tableau où je relève le résumé de mes observations

que vous pourrez trouver que je n'ai opéré que des malades dont

l'état n'était pas justiciable des moyens optiques. Vous y verrez par
exemple que le prisme correcteur du cas le moins élevé était 10 PD, verre

qu'il est impossible de faire porter au patient. Quant aux sujets sur

lesquels j'ai attiré votre attention je vous répète qu'il s'agit exclusi-

vement d'asthénopies essentielles et que je n'ai eu nullement en vue
les faits neuropathiques pas plus que l'asthénopie amétropique.

Hpo<J). ^efiJiL (Ilpara) 1
).

HoBoe o6T>HCHeme OTe^maro HeBpHTa.

Hacroiimafl npnmiHa oTe*maro cocTOimin coco^iKa 3piiTejBHaro HepBa

30 ciixi» nop rL Heii3BhcTHa. CyinecTByiorB j,bb Teopiu, mieimo Teopia

nepBOHanajibHaro oieKa 2
) h Teopm nepBOHa^ajiBHaro BOcnajiem\a cl

nOC.TB^yWIUIDI'B OTeKOxMT> 3
).

C'B itejibk) BbiHCHema 3Toro Bonpoca, a H3CYB;i;oBajn> KjmiraqecKH h

aHaTOMimecKii pa3JimHLie cjyqau onyxojiefî M03ra h cny^an TyôepKy-

.ie3Haro Bocna.iemiî ero oôojohck'b, KaicL te, bt> kotopbix-b ôbltb otck'b

3puTejBHaro HepBa, TaicB u cjy^au, He conpoBO^aaBiuieca oTeKOMi*.

PaBHBiM'B o6pa30Mi> fi H3CXB^OBajir
B cjryqan rjia3HH iiHBix'B onyxojieH, b^

!) Voir résumé en allemand à la page 41.
2
)
Parinaud, Ulrich, M a n z, S c h m i d t-R i m p 1 e r.

3) Leber.
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KOTopbïx r& a Mon> Me,n,JiHTB cb onepanjeii #0 Ha^ajia pa3BHTin OTeraaro
coco^Ka.

nepBblMt KJIHHHqeCKHM'B H nOTOM^ .nojrro npoAOJiHcaioiniiMCfl npH3Ha-
komtj iiaqimaiomarocji OTe^maro cocTOHHm coco^Ka 3piiTejiBHaro HepBa
6bIBaeTT>, KaK'B H3Bl>CTHO, paCIUHpeme ÔOJIBHIHX'B BeH03HbIX'B COCyjI.OB'B

B'B COCOWB, KOTOpbie, npH 0(})TaJIBMOCKOnH lieCKOM ,B H3CJTBJIOBaHiH, Ka-

JKyTCJÏ He TOJTBKO HIHpe, HO H TeftlHTie. B'B BH,Hy TaKHXT> H3MT>HeHiH

CaMO COÔOIO npHXO^HTl> Ha yMT>, *ITO B'B HeHTpaJIBHOH BeH-B HaXO^HTCH
Kanoe Hiiôy^b npenHTCTBie jjjih CBOÔOAiiaro TOKa kpobh.

H. pa3p-B3ajn> bcb 3pnTejiBHbie HepBbi BbinieynoMHHyTbix'B cJiynaeB'B

Ha nojiHbiH cepiii, npnHeMt He Hameji'B bt> oÔJiacTH laminae cribrosae

yiHCMJieHiH BeH03iibix ,B cocy^OB'B, KOTopoe jjojijkho ôbijio ou sa'bcb cy-

mecTBOBaTb, corjiacHO Teopin nepBOHaHajiBHoH bojlhhkh BJiarajrama 3pn-

TejibHaro HepBa h nponcxo^Hiijaro orBHen HaôyxamaTKaHH. HanpOTHB'B,

si Be3^.t biia'bji'b, h bœ, lamina cribrosa, h 3a Heio, 3Ha^iiTeJibHoe pacuia-

peHie HOHTpajibHofi BeHbi. Bo bcbx'b H3CJrB
(
ii;oBaHHbix'B mhoio cJiy iiajix ,B

OTe^maro HeBpHTa mh-b yjiajiocB ,n;oKa3aTB, hto 3aTpy;i,HeHie TOKa Be-

ho3hoi1 kpobh Haxo^HTCH Ha tom'b m-bctb, rjj-B vena centralis retinae

Bbixo^HTb H3T> HepBa. 3Ta BeHa, ocTaBHBHJH ctbojtb caMoro HepBa,

M^eT'B ôojrfce Hjm MeH^e koco ^epes'B MeacBJiarajinmHoe npocTpancTBO

h aaT'BM'L npoxoAHTi» nepe3 rB HapyMoe BJiarajmme, o6pa3yn npn 3tomt>

ôojrfce hjih MeH rBe KOJrBH*jaTbiii H3rH6T> K3a,KH. CaMO BjiarajiHUj,e y B3poc-

JlblX'B npe^CTaBJIHeT rb OTHOCHTeJIbHO TOJICTyiO CT rBHKy.

ITpn onyxojiHX'B M03ra mbi, KaK'B npaBHJio — HCKJiio TïeHifl ôy^yrB
npMBe^enbi Hime — Haxo,nnM'B, *ito iiapy^Kiioe BJiarajiHme 3piiTejiBHaro

HepBa, BT> nepe^HCM'B ero OTjrJBjrB OT^aBjriiBacTCH CKonnBmeiocH aciiJi;-

KOCTbio ot'b CTBOJia HepBa, npnqeM'b^ noHHTHO, jjojdkch'b ymeMJiHTBcn

otji.'bji'b BeHbi, iiflymifi ^epes'B HapyjKiioe BJiarajmme. .H'bhctbhtgjïbho,

si HaxoAHJi'B Taicoe cnjibHoe ymeMJieme nenTpajibiioS BeHbi, ^to npo-

CB'BT'B CH B'B 3T0MT> MtCTTS HM'BJI'B BH.H'B y3KOH HI,eJIH. 3t0 CBy^KCHiC

npocB-BTa neHTpajibHOH BeHbi B'B tojiiive HapyacHaro BJiarajmma B03-

moskho BiijbTB ne TOJibKO Ha MiiK.pocKonimecKHX'B npenapaTax'B, ho, bt>

cjiyManxB p-B3K0 BbipancenHaro oTeica, h npn MaRpocKoniraecKOMt H3-

cjiijiOBaHiH (fopMajiHHOBLix'B nponapaTOBi», ocoôchho Bcicop-fe nocjrB

BCKpBiiia, ÔJiaronapn Towy, ^ito BJiarajmme Tor^,a ôbiBaeT'B nojiynpo-

3paMHO.

BcjrBflCTBie noiioônaro ymeMJieHia nponcxojiHT'B, pa3yMteTCH, sa-

CTOH BeiI03IIOH KpOBH B'B nepinjjepPWeCKOM'B OTA'BJl'B B,eHTpaJIBHOH BeHbl,

T.-e. B'B noABJiarajMiHHOH ch ^acTH, r^-fe HaxojmTCH oôbiKHOBenHo Ba-

pHK03Hoc pacHJiipeHie en, h ^ajibiiie B'B ctboji'b HepBa h b-b coco^k'b.

IIoc;i
r

Bji,CTBieM
fB 3acTOH B'B Beno3Hbix'B cocy^ax-B ôbiBacT-B CKonjieme

aCHUKOCTH B'B TKaHH^, KaK'B 3TO 6blBâeTT> BOOÔHJ,e B'B opraHH3M'B npH

3acT0'fe Beno3Haro KpoBeoôpameHiii. Ilpn ^ojifo npoji,oji/KaioHJ,eMeH 3a-

CTO'B, HanpiIM'Bp'B B'B H3B'BCTHbIX'B CJiy^aHX'B nOpOKOB'B CCpjI,II,a, pa3BH-

BaeTCH B'B MCMcyTOHHOM'B Beni,ecTB
rB neienu KXBTO^Han im^HJiBTpauiH,

hjih TaKi> Ha3biBaeMbiM cirrhosis cardiaca. IIoAOÔHbiM'B ace o6pa30MTE>,

KaK'B pe3y.1BTaT'B BCH03HarO 3aCTOH, MOateT'B npOHCXOAHTB KJltTOMIiaH

HH(jjHJibTpau,iH 11 3piiTejiBHaro nepBa.

Ctciichb CKonjiema acn^icocTH b-b tkcIiiii, hjih TaiCB na3WBaeMbiu

otçicb, 3aBiiciiTi> ot'b CTencini nponaTCTBin, cJiB^OBaTCJbno, bt> 11a-
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imixt cjiy^aHX'B oTemioe cocroaHie coco^ica 3aBncnTi> ott> CTenemi

ymcMJiCHia HeHTpajiBHOÎi Benti.

AHaTOMH^iecKia HHjjHBHjjyajibHHH pa3JiHqiH Bxoac^emH COCyjJ.OB'B BT>

3pHTejibHBiH HepBi> hm'biot'b BJiijraie Ha o6pa30Bame ôojrfce hjih Mente
3iia^HTejiBHaro CByaceHia n,eHTpajiBHOH BeHBi. M/bcto Bxo^a neHTpajiBHBix'B

COCy^OB'B JieiKHT'B, nO MOHM'B HSCJTBflOBaHiflM'B, BHH3y H H'BCKOJIBKO

KHyTpn, bt> pa3CTOHHia otb 6 ^o 17 m. m. otb 3a/iHeH noBepxHOCTH
rjia3a, npiraeM'B, KaKT> ynoMjmyTO BBinie, BeHa A'EJiaeT'B KOJTBHOo6pa3-

HBIÎÎ VLSmÔT».

IlepBoe h rjiaBHoe ycJiOBie pa3BHTin OTe^naro coco^Ka coctoht'b Bt
tomt>, htoôbi pacumpeme MeœBJiarajiHmHaro npocTpaHCTBa, hjih, /jpyrHMH

GJiOBaMH, OTO^BHrame HapyaKHaro BJiarajiHina, o6ycjiOBjiHBaioin,ee BHjiHMoe

na mohx*b RpenapaTax^ ymeMJieme, JXOCTiirajio M'BCTa Bxojja neHTpajiB-

hoh BeHH. Ecjih 3Toro H'BT'B, hjih ecjiH aMnyjioBH/iHoe pacumpeme Ha-

xo^htch tojibko bt> nepe/i.HeM'B OTp-BSKt HepBa, Torjja coco^eKT» ocraeTCH

iiopMajiBHBiM'B, xoth h cyiHecTByeTTb hydrops subvaginalis. ,H,qKa3aTeji&-

CTBOMt 3Toro MoryTt cjiy>KHTB HaÔJHO^aBHiiecH mhok) cjiynan HopMajiB-

naro coco^Ka, npn #OKa3aHHofi aHaTOMHMecKH, npn BCKpBiTin, hbctbgh-

hoh 3arjia3HOH aMnyjrfc, He npocTHpaBnieHca jio M'fccTa Bxojja ueHTpajiB-

HBIX'B COCy^OB'B. TaKHMTb OÔpa30M rB B03M05KHO OÔ'BHCHHTB CJiy^aH, B'B

kotopbix ,b ôbuia iiaxo/mMa aMnyjia, hjih ^aace ôbijio h pa3MHOJKeme
jijep'b (KjitTonHaH BocnajiHTejiBHaji HH^HJiBTpaum), cocomcn o/maKO
ÔBiJiH HopMajiBHBi, KaicB 3to 3aM ,

BTHJi'B yace Elschnig 1
). H3T> CKa3aH-

naro B03MoacHO jj;ajiBHie 3aKJiiOHHTB, tto CTeneHH nopaatemn BeHBi coot-

B'BTCTByeT'B CTeneiiB h xojj'b OTeKa cocoHKa.

TaKHin-B o6pa30Mt JierKo oÔ'bhchhiotch 3aHBJiemH samHTHHKOBTb boc-

najiHTejiBHofi Teopin G o w e r s'a 2
) h E 1 s c h n i g'a 3

), kotopbih Bt KomrJB

CBoero ôojiBuioro co^HHemji roBopHTi», hto mbi jj,o chx'b nopT> He 3HaeMT>

hh HacTOHmoH npH^HHBi 3acroHHaro cocomca, hh Toro, no^eMy HHor,n,a

He npoHcxo^HT'B TiinnqecKaro BBimnHBamH cocomca, HecMOTpa Ha jj;o-

Ka3aHHBIH HeBpHTB.
Mfrfe MoryrB B03pa3HTB, wo cymecTByerB h-eckojibko h3b-bcthbix ,b

CJiyïïaeBi> 3acTOHHaro cocomca, b-b kotopmx'b HejiB3H ômjio jj,OKa3aTB

bo^hhkh BJiarajinu;a 3pHTejiBnaro HepBa. Yace G o vv e r s
4
) bt> CBoen

KHHr'fe OTMisTHjiTj, mto B'B 3thxœ> 4—5 cjiy^aHX'B ôbijio pacumpeme Meac-

BjiarajiHu^Haro npocTpaHCTBa h hto aBTopbi roBopHTi» tojibko o6t» ot-

cyTCTBin 3jj,'bcb 5khjj;kocth (nocjrB BCKpBiTin). KpoM-B Toro h JjpyriH aHa-

TOMH^ecKH jj;0Ka3aHHBiH npH^HHBi Moryn> oôycJiOBJiHBaTB cjj;aBJieHie n;eH-

TpaJIBHOH BCHBI B'B ynOMHHyTOM'B MBCTt, HanpHM'fep'B CHCJWJIHTHqeCKafl

rpaHyjIHHiOHHaH TKaHB B'B CJiy^a'B JJ.ByCTOpOHHHX'B 3aCTOHHBIX fB cocoq-

kobt> Uhthoffa 5
). 3Ta TKaHB npocTnpajiacB b^ MeiKBJiarajiHmHOM'B

npocTpaHCTB'B jj;ajieKO Ha3ajj, ,B ott> rjia3a, ocoôeimo Ha BHyTpeHHen cto-

pOH'B, rjJ,"B, KaKT. CKa3aHO BBIHie, HM-feeT-B M'BCTO BXOJTT» HeHTpaJIBHOH

BeHBi. Taoce bo3mo#cho HapyuieHie KpoBeoôpamemH u,eHTpajiBHOH bchbi

i) Elschnig in „v. Graefe^ Archiv", XLI. 2. S. 243. 247. 275. 202.
2
) G o w c r s. Hic Ophthalmoslconie in der inneren Medizin. Dcuticke. Leipzig-

Wicn îyya. s. y*).

») 1. c. S. 249.

4) 1. c. .«3. 94.

5) Uhthoff in „v. Graefe's Archiv" XXXIX. 1. S. 51 (Fall IX).



40 Section XI: Ophtalmologie.

h npn OTcyTCTBin aMnyjiLi, KOTopan HHor;i,a He oôpa3yeTCH BCJTB^CTBie

Toro, tto cocTaBJiflioinifl ee oôojio^kh cpacTaiOTCH Meacny coôoio, Kaiet

9T0 HM'BJIO M'BCTO Bt CJiyqaJÎX'L Uhthoffa H A^aMIOKa 1
). PaBHHM'b

oftpasoMi» KpoBeH3JimHie Bt HopMajibHoe bt> jzpyrnx'b OTHomemHX'b Meac-

BJiarajramHoe npocTpaHCTBO MOîKeT'B oôycjiOBHTb npennTCTBie £jih TOKa

kpobh bt> BeHt h OTeK^ cocomca; no^oÔHbiH-Mce pesyjibTaT'b nojiywrcH
npn 3aKynopK-B BeHbi, HanpHM'Bp'b npn xjiopos'B, nocjrfc pojkh h t. il;

neuritis retrobulbaris acuta MoacerL TaKace iirpaTb pojiB, ecjin oht> pa3-

BHBaeTca y Bxo^a n.eHTpajibHbix'b cocyjjOB'b. HoBOo6pa30Bama HepBa,

HapyjKHaro BJiarajiHma h rjia3HHMHOH TKaim, ecjiH ohh KacaiOTcn BeHbi,

MoryT'B cnaBJiHBaTB ee. Bi> ^oirBjuoBaHHbixi» mhoio cjiy^aax'B rjia3HHq-

hbixi» onyxojiefi BbinHMHBame coco^Ka HanHHajiocb tomco Tor^a, kow
9th onyxo-JiH ct> bhcohhoh GTopoHbi pacnpocTpaHHjracb #0 BeHH. Mh-
KpocKonn^ecKH bt> 3thxt> c.nyqaHX'b mojkho hcho bhxbtb 3HaHHTejibHoe

CnaBJieme BeHbi.

C^^yeTi» em,e CKasaTb o npoTHBop rE TiHBbixrb Ha burl onbiTax'b

Deutschmann'a 2
), KOTopbiît, pacimipHH BnpbiCKHBameM'b arapa Meac-

BJiarajiHiHHoe npocTpaHCTBO 3pnTejibHbix ,b HepBOB'b y KpojniKOBT>, He

nojry^aji'B o-Teica coco^Ka, h TOJibKO TOi\ia nojiyHajn> KapTHHy, KOTopyio

y ^ejiOB'BKa mm Ha3BajiH 6u 3acT0ËHbiM rb cocoqKOMT>, Korjja BnpbicKH-

BaHie ôbijio cjiHinKOM'b oÔHJibHoe h pacTHmeme HapyiKHaro BJiarajiHina

,a,ocTHrajio TaKofi CTeneHH, hto „3pHTejibHbiH HepBi) 6hvn> hbho cnaB-

jieHi>". Totb ace caMbiS pe3yjnyraT rb oh^ nojryHHjrb, BnpbiCKHBan Tyôep-

Kyjie3Hoe BemecTBO, npHqeM'b „3pHTejn>HbiH Heps-b b'b cKJiepajibHOM'b

OTBepcTin 6bijn> aMnyjiOBHAHO yTOJim.eH'b, hjih 6yrpoo6pa3HO pacnyx-

HIHM'b".

9th onbiTbi Deutschmann'a 3
) roBopHT'b 3a Mena, hôo no mohm'b

H3CJi'B^OBaHiHM'b vena centralis y KpojiHKOB'b BbixojniT'b h3t> CTBOJia

3pHTejiBHaro HepBa He Ha H3B fBCTHOM ,b pa3CTOHHiH otb rjia3a, icaicb y
nejiOB'BKa, a npnMO bt> foramen sclerae. IIoaTOMy, noHHTHO, Deutsch-
mann nojryHaji'b OTeicb cocoHKa He BCJTB^CTBie pasApa^emn (f)jiororeH-

hhmh BemecTBaMH, ho nyTeMi> cnaBjiemfl BeHbi B'b foramen sclerae,

6biJio-jiH 3to flaB.ieme arapa, hjih AaBJieme BKcnepHMeHTajibHbiMH Tyôep-

Kyjie3HbiMH onyxojiHMH.

Ha OCHOBaHÎH 3THXT>
f
H,aHHbIX rb OTHOCHTeJlbHO HpHHHHbl oTeKa co-

co^Ka npn HOBOo6pa30BamHxi> M03ra, mh AOJiJKHbi ynoMHHyrb o rem-

ajibHOH onepan,iH De Wecker'a, bt> bha'B pasp'fesa HapyacHaro BJia-

rajiHma HepBa, cb n.'BJibio ocboôo^htb nocJi'Ê.HHiH ot'b cKonHBUieScH

BOKpyn» Hero mch^kocth h TaKHM'b HyTeM-b yHHHTOJKHTb ymeMJieme

D,eHTpajibHbixi> cocy^OBt.

') A 3, a m io ki, Box)33hh cB^TOomyinaioinaro annapaTa oa3a. Ka3aHL 1897,

CTp. 69.
2
) Deutschmann, Ueber Neuritis optica. Jena 1887. Fischer. S. 24. 25.

26. 38. 39.

3) 1. c. 25, 39.
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Prof. Deyl (Prague).

Ueber eine neue Erklârung der Stauungspapille.

(Résumé de la communication précédente).

Ein bekannter anatomischer Befund bei der Stauungspapille ist:

1) das Oedema der Pa pilla, 2) Erweiterung des Intervaginal-Raumes
hinter dem Auge und 3) Vermchrung der Kerue in den Bindegewebs-
Septen und Scheiden der Gefâsse.

Die Einen behaupten, dass es sich bei der Stauungspapille um ein

primâres Oedem des Sehnerven handle, der nur eine orbitale Ver-
lângerung des Gehirns ist (Parinaud 1879, 1882, 1895, Ulrich
1887). Andere sagen, der intracranielle Druck drânge den Liquor
cerebralis in den intervaginalen Raum des Nerven und hiedurch

entstehe Oedem der Papille (Manz, Schmidt-Rimpler 1888).'

Die Dritten weisen schliesslich auf die Vermehrung der Kerne hin und
glauben, die Hirntumoren produciren phlogogene Substanzen, die

den Nerven inficiren, Entzùndung und dann entziindliches Oedem
hervorrufen (Leber, Go w ers 1881, Deutschmann 1887,
Elschnig 1895).

Ich bin von der klinischen Beobachtung ausgegangen: die Schwel-
lung der Papille beginnt nach der ophthalmoskopischen Beobachtung
mit Erweiterung der Venen. Wo ist das Hinderniss zum Abnusse des

Blutes? Ich habe die Sehnerven bei Stauungspapille zerschnitten und
mittelst einer bis jetzt nicht geiibten Méthode complète Celloidin-

Serien angefertigt. Auf dièse Art konnte ich nach weisen, dass sich

eine Circulationsstôrung der Yena centralis retinae weder in der Pa-
pille, noch in ihrem axialen Verlaufe, noch im intervaginalen Raume,
sondern in der Duralscheide befinde. Dièse Scheide wird
durch den sich sammelnden Hydrops von dem Nervenstamme abge-
zogen; hiedurch uberbiegt sich und klemmt sich die Vene ein, die

vom intervaginalen Raume aus kniefôrmig durch die Duralscheide
nach aussen, in das orbitale Bindegewebe hindurch tritt, so dass sie

dann im intervaginalen Raume erweitert, in der Duralscheide aber
zu einer engen Rinne verengt ist, durch welche das Blut

kaum durchgeht. Ein andermal kann die Compression der Vene im
intervaginalen Raume entweder durch granulirendes Gewebe
(Uhthoff 1893), oder durch eine Blutung etc. hervorgerufen werden
(Knies 1893 —Stauungspapille nach grossen Blutergiissen); ein an-
dermal sind es retrobulbare Entziindungen des Nerven, wenn sie
sich vorn und zwar an derunterenNasalseite vorfin-

den, wo nach meinen Untersuchungen (1896) die Centralgefàsse in

den Nervenstamm eintreten. Das verschiedene Bild, das Entstehen und
den Verlauf der Stauungspapille begreifen wir nach der verschiedenen
anatomischen Lage der Vene, welche entweder 6 bis 15 Mm. hinter

dem Auge aus dem Nerven tritt, und das entweder senkrecht oder
schief zur duralen Scheide. Die Duralscheide ist bei Erwachsenen
dichter und hàrter als bei Kindern.

TVas die sogenannte entzundliche Vermehrung der Kerne betrifft,
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so ist sie, wenn ù'berhaupt [im Beginne der Stauungspapille, nicht

betrachtlich; man muss bedenken, dass der normale Nerv an und fiir

sich eine reichliche Menge Kerne besitzt. Besteht nun die Yenostase
lange, so entsteht eine Vermehrung der Kerne auf eine âhnliche Art

wie in der Leber bei Cirrhosis cardiaca, welche die Functionen

der Organe fast nicht stort. Deshalb ist bei Stauungspapille selbst

wenn sie auch monatelang besteht, trotz der Vermehrung der Kerne,

die Sehschârfe und das Gesichtsfeld vrenig gestort, was sich mit einer

w i r k 1 i c h e n Entziindung nicht vertrâgt.

Gegen die Ansicht von infectios-entzundhchem Ursprung der Stau-

ungspapille haben bekanntlich Manz, Parinaud, Rochon-Du-
v igné au d l

) schwerwiegende Einwânde erhoben (Fehlen der Stau-

ungspapille bei intraocularen und orbitalen Geschwiïlsten derselben

Kategorie wie im Gehirn und bei entziindlichen Prozessen der Augen-
hautc; Seltenheit der „Papillitis" bei Krankheiten infectiosen Ursprungs,

*wie z. B. Meningitis und Gehirnabscess... etc.).

Wie sollen wir uns die Production von entziïndungserregenden Sub-

stanzen bei jenen Stauungspapillen vorstellen, weïche bei Aneurysmen
der Carotis interna und bei den eburnealen Osteomen constatirt wurden?

Was endlich die von Deutschmann 2
) an Kaninchen ausgefiihrten

Expérimente anbelangt, welche die infectios-entziindliche Entstehung

der Stauungspapille begriïnden sollen. so muss ich darauf hinweisen, dass

die erwâhnten Expérimente fiir meine Ansicht sprechen. Denn bei

Kaninchen verlàuft die Yena centralis retinae bis zu der hinteren
Augenwand auf der Aussenflâche der Duralscheide, um erst im
For amen opticum sclerae zu dem Sehnerven zu gelangen: und

gerade an der le tzt erwâhnten Stelle hat Deutschmann ein

Mal vermittelst experimenteller, tuberculôser Tumoren (S. 39), das

andere Mal vermittelst einer ubermâssigen Einspritzung von sterili-

sirtem Agar (S. 25) den Sehnerven und selbstverstândlich auch die

daselbst befindliche Yene hochgradig comprimirt. Es sei besonders

hervorgehoben, dass die hiedurch hervorgerufenen Stauungspapillen mit

den beim Menschen vorkommenden vollkommen iibereinstimmten

(S. 25, 39) und dass bei der mikroskopischen Untersuchung der in

Folge der Einspritzung des sterilisirten Agar entstandenen Stauungs-
papille „keine Spur einer Neuritis oder Perineuritis
gefunden wurde" (S. 25).

i Manz, Congress in Freiburg i. B. IbbS. — Rochon-Duvisneaud,
\eo(l'Ophtalmologie",1895.—Parina ud, „Annalcs d

/
Occulistique a,CXIV,1895.

2
j Deutschmann, Ueber Neuritis optica. Jena. Fischer, l5o7

.
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Deuxième Séance

Vendredi, le 8 (20) Août, 2 h. de l'après midi.

Président: Dr. Vignes (Paris).

Dr. Fritz Schanz (Dresden).

Die Entwicklung der Sehnervenkreuzung.

Bei der Frage nach der Halbkreuzimg des Sehnerven beim Men-
schen scheint mir bis jetzt ein Weg noch nicht betreten zu sein, der

Aussicht bietet zur Klârung dieser Frage beizutragen, das ist der Weg
der embryologiscben Untersuchung. Wenn wir beim Menschen eine

Halbkreuzimg, bei vielen Wirbeltieren Kreuzung verschieden starker

Biindel, bei andern Tieren wieder vollstândige Kreuzung im Sehner-

ven anzunehmen uns fiir berechtigt halten, so miissen in dem Ent-

wicklungsvorgang sich Yerschiedenheiten finden lassen. Es ist nun
nicht anzunehmen, dass die Entwicklung der Halbkreuzung des Seh-

nerven beim Menschen wesentlich anders verlàuft, als die Entwicklung

der Totalkreuzung bei den Tieren. Vielmehr ist es wahrscheinlich,

dass der Prozess im Wesentlichen in gleicher Weise ablàuft und dass

die Halbkreuzung des Sehnerven beim Menschen nur eine besondere

Modification des Prozesses ist, der fiir die ganze Wirbeltierreihe gilt.

Von dieser Erwâgung ausgehend unternahm ich es, die Sehnerven-

kreuzung entwicklungsgeschichtlich zu verfolgen. Ich schnitt eine Sé-

rie Hiihnerembryonen und verglich dièse mit menschlichen Embryonen,
soweit ich solche haben konnte. So habe ich einen menschlichen Em-
bryo von 3 mm. Scheitel-Steisslânge zu untersuchen Gelegenheit ge-

habt. Der Querschnitt des Vorderhirnblaschens, welcher auf die primi-

tiven Augenblasen trifft, hat folgende Form:
Die Seitenwandungen bilden gleichsam die Seiten eines gleichschenk-

lichen Dreiecks, dessen Spitze etwas abgerundet. Die Schenkel haben
in der Nâhe der Basis zwei ohrenartige Ausstiilpungen, die primitiven

Augenblasen. Wenn wir diesen Prozess weiter verfolgen, so sehen wir,

wie die Augenstiele sich immer mehr absetzen und immer langer wer-

den; dies geschieht dadurch, dass die unteren Abschnitte an der Sei-

tenwand des Ventrikels sich immer mehr nach dem Hohlraum zu

einstulpen. Der Hohlraum, der die Form eines Dreiecks hatte, erhàlt

allmalig annàhernd die Form eines Rhombus. Beim Hiihnchen riicken

die Seitenteile soweit aneinander, dass sie sich am 5. Tag der Be-
briitung beriihren.

In diesem Stadium ist der Augenstiel noch vollstândig hohl, die

Wandungen bestehen aus mehrschichtig, radiar angeordneten, spind-

lichen Zellen, ans denselben Elementen, aus denen die primitiven Augen-
blase und die Wandung des Ventrikels gebildet ist. Der Augenblasen-
stiel wandelt sich um in den Sehnerven. Xach der àlteren Ansicht

éntwickeln sich die Sehnervenfasern ans diesen Zellen, welehe die

Wand des Augenblasenstiels bilden. His, dem sich Kollicker und
Falchi anschlossen, liess die Nerven aus den Ganglienzellen des
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Gehirns hervorwachsen und sich nacli der Netzhaut zu fortsetzen.

W. Miïller liess das Hervorwachsen entgegengesetzter Richtung ge-

schehen, er liess die Sehnervenfasern als Auslâufer der in der Netz-
haut liegenden Ganglienzellen entstehen.

Dieser Auffassung ist dann His, der friiher die entgegengesetzte
Wachstumsrichtung aufgestellt hatte, beigetreten. Bei dieser Auffassung

wiirde der Stiel der Augenblase gewissermassen nur als ein Leitge-

bilde dienen, und den Nervenfasern den Weg fiir ihr Wachstum vor-

zeichnen. Nach Kollicker's Beschreibung sind dièse Stiïtzzellen

beim Einwachsen der Nervenfasern radiar angeordnet, und lassen ein

zartes Fachwerk mit lângsverlaufenden Liicken erkennen. In diesen

Liicken stecken die feinen Nervenbiindel und zahlreiche in Lângsreihen
angeordnete Zellen, helfend das Geriistwerk zu vervollstàndigen. Bei die-

sem Vorgang ist es verstàndlich, dass die Nervenfasern, welche an
der Decke hereinwachsen, der Wandung des Augenblasenstiels folgen.

Daher werden diejenigen Nervenfasern, welche sich an der Decke des

Augenblasenstiels hereinschieben, an der Umbiegungsstelle des Augen-
blasenstiels in die Wandung des Ventrikels auch umbiegen und in die

Hemisphâre derselben Seite wachsen. Die Nervenfasern hingegen, welche

sich an der Basis bilden, werden sich nach der anderen Seite hiniiber fort-

setzen. Da die Augenblasen mittlerweile mehr nachvorn geriïckt sind, so

liegen die Augenstiele jetzt auch nient mehr parallel zur Frontalebene, ihre

Achsen schneiden sich jetzt unter einem stumpfen Winkel. Die aus der

Basis der Augenblasenstiele nach dem Gehirn zu wachsenden Nervenfasern

werden sich daher kreuzen, bevor sie in die entgegengesetzte Wand des

Ventrikels umbiegen. In diesem Prozess sehe ich den Grundprozess fiir

die Entwicklung der Sehnervenkreuzung, und aus diesem Prozess wiir-

den sich aile Arten von Kreuzungen, die wir in der Wirbeltierreihe

finden, erklaren lassen. Denn ebenso, wie bei der Differenzirung der

primitiven Augenblase nur ein verhàltnissmâssig kleiner Teil zu func-

tionirender Netzhaut wird, ebenso kônnen wir annehmen, dass auch

nur Teile des Augenblasenstiels sich mit Nervenfasern fullen. Ja, es

ist nicht unwahrscheinlich, dass die Differenzirung des Augenblasen-

stiels sehr innig mit der Differenzirung der primitiven Augenblase

zusammenhângt. Nur die Teile, welche zur functionirenden Netz-

haut werden. bilden Nervenfasern, und je nach dem Verhâltniss dieser

Partieen zum Augenblasenstiel wird sich dieser mit Nervenfasern fullen,

und dem entsprechend werden sich die Nervenfasern im Augenblasen-

stiel verteilen. Beim Menschen, bei welchem die functionirende Netz-

haut symmetrisch zum Augenblasenstiel angeordnet ist, erhalten wir

daher eine Halbkreuzung der Nervenfasern.

So einfach, wie ich diesen Prozess hier dargestellt habe, verlâuft

derselbe nicht. Wir bekommen namlich am Augenblasenstiel noch einen

Einstulpungsprozess. Der Sehnerv, welcher sich vom Auge her mit den

Nervenfasern fiillt, hat einen wesentlich geringeren Durchmesser als

der hohle Augenblasenstiel. Daher finden wir dort, wo die Sehnerven-

fasern enden, eine bauchige Auftreibung des noch hohlen Augenblasen-

stiels. Die untere "Wand dieser bauchigen Auftreibung riickt immer

mehr nach der Mittellinie zu, und es entsteht so eine Tasche, die mit

dem Hohlraum des Gehirns in Verbindung steht. Dièse Tasche ist also
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hervorgegangen aus der Decke des Augenblasenstiels. Sie sitzt iiber

der Eintrittsstelle des Sehnerven etwa so, wie die Raupe, welche oster-

reichische Soldaten auf der Schulter tragen. Beim Huhn verschmilzt die

hintere Wand dieser Tasche mit der TVandung des Yentrikels und
iïbernimmt die Leitung der gekreuzten Fasern in der entgegengesetzten

Hemisphâre. Beim Menschen geht dieser Yerschmelzungsprozess weiter,

es verschmiltzt auch die vordere Wand und an der Yorderwand tritt

das ungekreuzte Nervenbiindel zu der grauen Substanz derselben Seite.

Prof. Hermann Knapp (New-York).

Betrachtungen liber Staarextraction mit Zugrundelegung
einer grôsseren Statistik neuer Fâlle.

Nicht obwol, sondern weil ich iiber dièses Thema schon zwei

Mal in internationalen ophthalmologischen Yersammlungen gesprochen

habe, môchte ich mir erlauben Ihnen meine ferneren Erfahrungen iiber

diesen Gegenstand in aller Kiirze mitzuteilen, und daran einige er-

lâuternde Bemerkungen zu kniipfen. So oft kommt es vor, dass ein

neues Heilverfahren mit Wârme und Begeisterung aufgenommen und
gepriesen wird, und nach kiirzerer oder lângerer Zeit hort und sieht

man Nichts mehr davon. Seit 11 Jahren ube ich die einfache Lappen-
extraction, nicht ausschliesslich, denn das ist nicht moglich, sondern

als Hauptmethode. Die ersten 300 Fâlle habe ich ausfiihrlich verof-

fentlicht, die nâchsten 600 Extractionsfâlle habe ich noch nicht verôf-

fentlicht, wol aber schon vor 3 Jahren zusammengestellt und zur

Besprechung einzelner Punkte benutzt 1
). Seit jener Zeit sind noch

400 neue Fâlle hinzugekommen. welche ich im April dièses Jahres

zusammengestellt habe. Wàrend ich in fruheren Berichten eine Anzahl
stark complicirter Fâlle, wie dies gewôhnlich geschieht, ausschied, nahm
ich in die Zusammenstellung der letzten 400 aile Fâlle auf, welche
operirt wurden. Ich werde mich an dieser Stelle auf 4 Punkte: die

Opérations méthode, die Reaction sprozesse, die Nach-
operationen und die erzielten Resultate beschrânken

I. Die Oper a tionsmetho de.

Der Hornhautschnitt fa lit von Anfang bis zu Ende
genau in den Rand der durchsichtigen Hornhaut.
Er umfasst bei nicht geschrumpften Staaren nahezu
den halben oberen Hornhaut umfang, b leib t ub er ail

der Iris parallel, und lâuft in der Mitte in einen
kleinenBindehautlappenaus. Ich habe diesen allerwich-

tigsten Punkt der Extractionstechnik jahrelang systematisch gepriift

und finde, so weit meine jetzige Erfahrung reicht, das dièse Schnittfiih-

rang die vorteilhafteste ist und die wenigsten Gefahren mit sich

J
) Siehe ^Transactions of the Eighth International Ophthalmological Con<2:ress at

Edinburglr 1

. 1894. p. 14.
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bringt. Corneale Schnitte ncigen zu Iriseinklemmungcn imd Keratitis,

peripherische zu lrisvorfâllen und Cyklitis; der centrale Conjunctival-

lappen bedingt ein flaches Auslaufen des Schnittes, einc besser

schliessende und leichter verklebende Wunde und schiitzt vor Secun-
dârinfection, was in Lândern, wo Thranensack- und eitrige Conjunc-
tivalleiden zu Hause sind, besonders wichtig ist. 13ei der einfachen

Extraction erhalte ich durch diesen Schnitt die reinsten und auch
numerisch besten Resultate. Ich glaube mich nicht zu tâuschen, wenn
ich annehme, dass die Mehrzahl der Fachgenossen beider Lager ent-

weder schon bei diesem Schnitt angelangt sind, oder sien demselben
nàhern.

Die Kapsel eroffne ich durch einenhinter demobe-
renlrisabschnitt unweit des Linsenaequators g e 1 e-

genen, 6—7 mm. langen Einschnitt mit einem extra-
de in en, sehr scharfen Cystotom. Durch denselben lasscn

sich Staar und Nachstaar bequem und vollstândig auspressen. Der
durch die austretende Linse vielfach leicht eingerissene Irisrand

kommt wârend der. Heilung nicht mit der wunden Kapsel zusammen, was
in hohem Grade das Auftreten von hinteren Synechieen und Kapsel-

prozessen verhindert.

Staar und Nachstaar entferne ich in gewohnlicher Weise durch
nach der Bulbusmitte gerichteten Druck auf den untersten Hornhaut-
abschnitt, vermeide mit dem Lidrand die Wunde zu beriihren, dringe

selten mit einem Spatel in die Wunde und vordere Kammer ein und
habe, selbst bei complicirten und dislocirton Staaren, seit Jahren kein

Zuginstrument ins Auge zu fiïhren nôtig gehabt.

Die Reposition der Iris, wenn sie nicht spontan erfolgt,

geschieht durch eine in den Iriswinkel eingefiihrte,
leicht gekriimmte Sonde.

Beide Augen werden verbunden. Der Patient richtet sich zum Essen
auf und besorgt seine Bedurfnisse in oder ausser dem Bett, wie es

ihm am bequemsten ist.

Nach 24 Stunden, und wenn Storungen vorkommen friiher, wird
der Verband gewechselt. Nicht nur die Lider, sondern auch der

Augapfel und die Wunde werden inspicirt und je nach dem Befund
sofort behandelt, namentlich wird ein etwa vorhandener Irisvorfall

abgetragen. Dieser, sowie andere Storungen, tritt nàmlich zuweilen auf

ohne dass die Kranken, selbst auf Befragen, Schmerz oder Unbehagen
angeben.

IL Die Reactionsprozesse.

Die Storungen des Heilverlaufs teile ich in entziïnd-
1 i c h e und m e c h a n i s c h e ein, und will hier nur die bei den letz-

ten 400 Extractionen vorgekommenen anfiihren.

A. Entziindliche Storungen.

1) Geringe Iritis trat in 6 Fâllen auf, in 5 mit gutem, in 1

mit mâssigem (
10
/2oo> complicirter Staar) Sehvermôgen.

2) Irido-Cyklitis in 2 Fâllen: S= V2oo> resP- Ve0 -
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3) Nachblutung in die vordere Kammer. S= 2
%oo>

na'ch Discission 2
%o-

4; Verspiitcter Wunds chluss^wegendesscn dor 83-jahrige,

iïbrigens krâftige Patient im Bett gehalten wurde. Am 11-ten Tage
trat Pneumonie und pleuritisches Exsudât auf der rechten

Seite auf. Ein zugezogener, sehr erfahrener Arzt erlaubte ihm auch
jetzt noch nicht aufzustehen, sondern liess ihn die ihm bequemste Bett-

lage beibehalten. Der Patient erholte sich vollkommen, wurde am
30-ten Tage mit S 2% entlassen und besuchte mich nach einem Jahre,

vollkommen gesund, um die Vornahme der Discission bittend.

5) Partielle Wundinfection: 2 Falle.

Der erste zeigte leichtes Hypopyon, erholte sich aber bald, 2
%oo-

Bei der Entlassung Glaskôrper noch getriïbt.

Der zweite: chronische Iritis, Iridektomie vor 22 Jahren. Schwere
Entbindung der Katarakta nigra. Vordere Kammer tâglich geôffnet.

S V00 . Hornhaut fing an sich aufzuhellen.

6) Totale Hornhautsuppuration: 4 Falle; aile durch
Wundinfection bei miihsamen Operationen. In dreien war die Infection

primâr, in einem secundâr, nach einer groben Verletzung am 5-ten

Tage. Die Eiterung blieb partiell bis zum 14-ten Tag. S= bei

allen.

B. Mechanische Storungen.

1) Eine Anzahl kleiner hinterer Synechieen, welche fast

aile Verklebungen zwischen dem Irisrand und dem Kapselschnitt dar-

stellten und keine oder hochst unbedeutende entziïndliche Erscheinun-
gen zeigten, darf man wol mehr als mechanischen, denn als entziind-

lichen Ursprungs ansehen, ebenso wie

2) eine Anzahl vorderer Synechieen als Anlotungen der
Iris an die Hornhautnarbe, mit kleinen Einklemmungen in die Wunde,
anzusehen sind.

3) Irisvorfall kam unter 345 Fâllen einfacher Extraction (55

i. e. 13,75°/ wurden mit Iridektomie operirt) 26 Mal (7,6°/ ) vor.

Er erfolgte meistens in der ersten Nacht, haufig in der zweiten, selten

spâter. Die Abtragung geschah sofort, unter Cocain, oder bei ângst-

lichen und unruhigen Patienten unter Aethernarcose, in derselben

Weise wie man eine Iridektomie unmittelbar nach der Entbindung
der Linse macht. Die Iris wird vorgezogen, glatt abgeschnitten, die

eingelagerten Schenkel werden reponirt, oder wenn dies in befrie-

digender Weise nicht moglich ist, so zieht man sie vor und schneidet

sie auch ab. Was war nun das Schicksal dièses so ge-
fiirchteten Irisvorfalls in den 26 vor liegenden Fâl-
len? In 25 eine reactionslose Heilung mit gutem Sehvermôgen; in

einem, wo der Yorfall durch heftiges und habituelles Husten bei

chronischer Bronchitis am 3-ten Tage erfolgte, trat partielle Wund-
eiterung auf ohne eingezogene Narbe, ohne Verkleinerung oder Span-
nungsverminderung desAugapfels bei guter Lichtempfindung und voll-

kommener Projection. Dièses kommt bei Wundsprengung, auch bei

der combinirten Extraction vor.
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El. Secundàre Operationen.

160, i. e. 40°/ . Dieselben waren:

1) Enucleation, 1 Fall. Traumatischer Staar, in die vordere

Kammer luxirt. T + 2. Schmerz, starke Ciliarrote. Symptôme nicht

erleichtert durch Extraction der Linse.

2) Iridektomie, 5 Fâlle.

1 Fall Glaukom nach einfacher Extraction. Schmerzhafte Ciliarinjec-

tion mit zeitweiser Spannungsvermehrung; G-esicht gut. Pat. verliess

am 8-ten Tage heimlich die Anstalt; kamm 2 Monate spâter zuriick

mit T + 1, und S= 72 oo- Gut heilende Iridektomie hob S auf 3
/2oo>

Tn. Keine Schmerzen. Patientin verschwand wieder, und hat sich nicht

mehr gezeigt. 3 Fàlle von acutem Glaukom nach Discission.
Sofortige Heilung mit guter Sehschârfe.

1 Fall von Glaukom nach Discission der Kapsel, mehrere Monate
nach einer gelungenen einfachen Extraction, war merkwurdig. Unter
dem Bilde von Cyklitis mit Spannungsvermehrung und
cylindrisch vorgebauchter Iris entstanden Verfall des guten

Sehvermogens und heftige Schmerzen, Hypopyon. Die Iridektomie ver-

schaffte sofortige Besserung und allmâlige vollstândige Heilung mit

S 10
/3 o- Der weisse Niederschlag in der vorderen Kammer kann kein

infectiver Eiter gewesen sein, sondern nur ein eiteràhnliches Exsudât,

wie wir es nach aseptisch in die vordere Kammer eingefiihrten rei-

zenden Substanzen finden. Ein Fall von Glaukom, welcher 4 Tage nach
einer Discission auftrat, wurde durch Eserin und subcutane Morphium-
injectionen geheilt.

3) Extraction verdickter Kapsel, nachdem Discission mit

einer und zwei Nadeln vergeblich versucht worden war. 2 Fâlle mit

gutem Résultat.

4) Discission des Nachstaars, 153 Fâlle, i. e. 38°/ .

Dièse Opération verschlechterte das Gesicht in keinem Falle, das

Sehvermogen blieb dasselbe wie vor der Opération in 2 Fâllen: die

5 Fâlle von Glaukom, worunter der schwere unter dem Bilde von

Hypopyon-Cyklitis aufgetretene, heilten durch Opération mit verbes-

sertem Sehvermogen. Einer heilte durch friedliche Behandlung, aile

andern zeigten keine Reaction und erhielten bedeutende Verbesserung

der Sehschârfe.

Die Zahl der Nachstaaroperationen bei diesen 400 Extractionen

war geringer als bei friiheren Serien. Der Grund ist wol der, dass

die Zusammenstellung relativ kurze Zeit nach der Opération geschah.

Nach lângerer Zeit werden sich noch eine ganze Anzahl mit gerun-

zelter Kapsel und verminderter' Sehschârfe einstellen und die Discis-

sion vornehmen lassen.

IV. Se h résultat e.

Die in den letzten 400 Fâllen erzielten Sehschârfen waren:

Von 2%00 ~ 2%o (gut) 359 Fâlle = 90%
« Vaoo — 18

/20 o (mittelmâssig) 29 „ = 7%
— V°° (Verluste) 12 „ = 3%

In 57% schwankte die Schârfe zwischen 20
/5û und 2

%o-
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Die Sehresultate der vorhergehenden 600 Fàlle waren etwas bes-

ser, doch muss man bedenken, dass in dièse Reihe 30 = 5% inter-

currente Fâlle als zu complicirt nicht aufgenommen und mehr Nach-
operationen gemacht worden waren.

S. in den 600 Fâllen war
2
%oo - 2% (gut) 572 Fàlle = 95%
V200 ~ 15

/20 o
(mâssig) 16 . = 3%

_ 1/00 (Verluste) 12 „ = 2%

Nehmen wir beide Serien, also 1000 Fàlle zusammen, so erhal-

ten wir:

gute Sehschàrfe 93,1%
mittelmàssige 4,5%
Verluste 2,4%

Ich will noch in beidën Serien das Verhàltniss der combinirten
zur einfachen Extraction anfiihren.

In der Série von 600 Extractionen waren 52 combinirt mit Iridek-

tomie = 8,66%.
In der Série von 400 Fâllen 57 mit Iridektomie = 14,25%.

Zusammen in 1000 Fâllen 109 mit Iridektomie = 10,9%. Wenden wir

das gleiche Verfahren in Bezug auf die Hàufigkeit des Irisvorfalles an,

so erhalten wir:

In der Reihe von 600 Fâllen waren 52 mit Iridektomie operirt, es

bleiben also 548 einfache Extractionen.

Irisvorfall ereignete sich in 548 Fâllen einfacher Extraction

55 Mal= 10,3%.
In der zweiten Reihe, in welcher Iridektomie anstatt in 8,66%

der Fâlle in 14,25% gemacht worden war, zeigte sich das Vorkom-
men des Irisprolapses 26 Mal in 343 Fâllen = 7,6%.

Wenn wir beide Serien zusammennehmen, so erhalten wir in 891

Fâllen von einfacher Extraction Irisprolaps 81 Mal = 9,1%.
In der Verlustziffer darf ich das traurigste aller Ereignisse, was

sich unter den obigen Rubriquen nicht unterbringen liess, nicht uner-

wàhnt lassen, nàmlich in 2 Fâllen erblindete nicht nur das operirte,

sondern durch sympathische Ophthalmie auch das 2-te Auge.
Beide Fâlle betrafen complicirte Staare. Aus meiner frtiheren Zeit

erinnere ich mich an 2 Fâlle von Verlust beider Augen, in âhnlicher

Weise, nach combinirter peripherer Linearextraction (iiber 1000 Fâlle),

wobei dièses Ereigniss bekanntlich nicht so selten war. Nimmt man
die Zahlen gross genug, so ereignet sich Ailes.

Ueberblicke ich die Resultate aller meiner Extractionen, so

komme ich zu der Ueberzeugung, dass das letzte Jahrzehnt, in wel-

chem ich die einfache Extraction in 90% der Fâlle angewandt habe,

mir nicht nur bessere Sehschârfen, sondern auch geringere Verluste,

sowie schonere und dauerhaftere Augen geliefert hat. In mehr als

50% konnten die Augen als geradezu idéal geheilt angesehen werden.

Daran reihen sich ungefâhr 4%, in welchen dieselben, wenn auch
ûicht geradezu idéal, abcr doch gut und brauchbar fiir aile gewohn-

4
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liche Arbeit, Lesen eingeschlossen, genannt werden konnen, wârend
die Verlustziffer recht mâssig ist. Wenn man, wie ich horte, vor 3

Jahren in Edinburgh sagte, dass ich in kurzer Zeit die einfache Ex-
traction aufgeben wiïrde, so ist dièse Prophezeiung bis jetzt nicht

eingetrofifen, im Gegenteil, ich stehe im Augenblick fester bei der

einfachen Extraction als je zuvor.

Prof. Pflûger (Bern).

Der Irisvorfall bei Extraction des Altersstaares und seine

Verhtitung.

Die Discussion, ob der Altersstaar besser durch einfache oder durch

combinirte Extraction zu operiren sei, wâre làngst beendigt und zu

Gunsten der ersteren entschieden, wiïrde nicht in einer gewissen Zahl

von Fàllen das Résultat derselben durch den Irisvorfall beeintrâchtigt.

Wer die beiden Methoden vergleichend geiïbt hat, wird bei glattem

Verlaufe ohne Bedenken der einfachen Extraction die Palme zuer-

kennen.
Als Résultat:

Die scheinbare Integritàt des Auges, die nur fur den Fachcollegen

sichtbare Hornhautnarbe, die vollkommeneren optischen Verhàltnisse,

wârend des Heilverlaufs die geringere, zuweilen fast fehlende Injec-

tion, das seltenere Auftreten von iritischen Reizungen, der raschere

und glattere Wundverlauf, endlich die fast vollstândige Blutlosigkeit

der Opération, das sind ihre Vorziige. Die Patienten kônnen friïher,

zuweilen schon am 6. bis 8. Tage nach der Opération, entlassen

werden.
Was mich personlich fiir die einfache Extraction noch vveiter ein-

nimmt, ist der Umstand, dass ich nach derselben noch nie ein Glau-

kom habe auftreten sehen.

Die relativ hâufigen Glaukomfâlle, von denen Knapp berichtet,

erklâren sien ungezwungen aus der friihzeitigen Secundâroperation und

konnen voraussichtlich mit derselben auch vermieden werden.

Die Vorziige der einfachen Extraction auf der einen, die Gefahr

des Irisprolaps auf der anderen Seite veranlassten mehr als einen Ope-

rateur, die Méthode zu priifen, zu verlassen, wieder aufzunehmen und

sie zu behalten im Sinne des eklektischen Verfahrens, oder um sie

ganz aufzugeben.

Die Fragestellung scheint heute so richtig zu sein: In welchen
Fâllen miïssen,wir die Iridektomie mit in den Kauf
nehmen, weil sie ohneGefahr nicht vermieden werden
kann?

Die Berichte von Knapp geben ein treues Bild von den Vor-

kommnissen bei der einfachen Extraction, wârend Angaben iiber 3%
bis 4% oder gar iiber bloss 1% Irisprolaps bei allgemein durchgefiïhr-

ter einfacher Extraction mich skeptisch stimmen.

Beim eklektischen Verfahren allein, wo aile auf Prolaps verdâch-
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tigon Falle gleich iridektomirt werden, diirften die Irishernicn auf ein

Minimum sich reduciren.

Die Frage des Irisvorfalls, dièses schwarzen Punktes der einfa-

chen Extraction, ist in den letzten Jahren eingehend studirt worden,

besonders von Parinaud und von Nuel.
Die Erkenntniss seines Entstehungsmechanismus wird wesentlich zu

seiner Verhiitung beitragen.

Die Ursachen des Irisprolaps sind begriindet:

a) in der Beschaffenheit der Katarakt-Hypermaturitât, lmma-
turitât, zahe, klebrige Beschaffenheit der Corticalis;

b) in der Operationsmethode;

c) im Gesundheitszustande und im Verhalten des Patienten.

1. Ueberreife des Staares macht die einfache Extraction schwierig

bis unmoglich.

Ist die Kapselschrumpfung so weit gediehen, dass die Zonula de-

fect geworden und der Glaskôrper gleich nach dem Hornhautschnitt

sich einstellt, dann muss die Linse in der Kapsel mittelst Loffel oder

Schlinge entfernt werden. Dièses Extractionsmanôver des gesammten
Linsensystems ist bei intacter Pupille schwierig und verlangt einen

recht ruhigen Patienten; mir ist es bisher zweimal mit vorziiglichem

Erfolge gelungen. Jiingst ist es mir auch wieder einmal gelungen,

durch Fassen der verdickten Kapsel mittelst Pincette und langsamcs

Anziehen das ganze Linsensystem in toto durch die intacte Pupille

herauszubefôrdern, nachdem zuvor einige hintere Synechien mit dem
stumpfen Hâckchen gelost worden waren.

Ungetriïbte oder getriibte zahe, an der Kapsel klebende Rinden-

reste konnen zuweilen nicht vollstândig entfernt werden und veran-

lassen durch ihre nachtràgliche Quellung nicht selten den Vorfall.

2. Die Riickkehr zum hohen Lappenschnitt, der seine Punction und
Contrapunction 1 mm. iïber dem horizontalen Meridian nimmt und in

der Grenze der durchsichtigen Hornhaut verlâuft, ermoglicht am be-

sten einen leichten ungezwungenen Linsendurchtritt, die Grundbedin-

gung der einfachen Extraction. Dièse Riickkehr ist namentlich in

Frankreich befurwortet und angebahnt worden.
Eine glatte, bogenformige Schnittfiihrung mit scharfem Linearmes-

ser mit Vermeidung von Sagebewegungen verhiïtet am sichersten den
Vorfall der Iris vor beendigtem Hornhautschnitt.

Das Umwenden der Messerschneide nach vorn gegen Ende der

Schnittfiihrung ist ein unangenehmer, zuweilen nicht zu umgehender
Notbehelf, wenn die Iris vor die Schneide sich zu legen droht.

Von Wichtigkeit ist die ausgiebige Eroffnung der Kapsel
und das richtige Expulsionsmanover. Die Anwendung der

Kapselpincette wird eine seltene sein und sich auf die Falle von
Verdickung der vorderen Kapsel beschranken.

Fiir die Expulsion der Linse ist namentlich auf eine gehôrige Dre-

hung derselben um die horizontale Axe zu trachten durch Druck auf

den unteren Linsenrand nach hinten. Der obère Rand muss nicht nur

so weit nach vorne gedreht werden, dass er nicht am peripheren

Wundrande anstosst, sondern \yesentlich mehr, dass er nach vorne

strebend noch innerhalb des Auges die Pupille zu passiren sucht. Ein
4»
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sehr rigider Sphinkter lcistet diescm Bestrebcn zuweilen erfolgreichen

Widerstand und zwingt nicht selten zu weiterer mechanischer Nach-
hiilfe. Er wird vom Assistenten mittelst eines Spatels iiber den Linsen-

rand zuriickgcschoben. Nicht selten reisst ein rigider Sphinkter êin,

analog dem Damme bei der Geburt, ein fur dieErhaltung der runden
Pupille nicht gerade giinstiges Ereigniss.

Ein praktisch nicht unwichtiger Punkt ist die Frage des Ecarteurs.

Eine lange Reihe von Jahren hatte ich den Feder-Ecarteur aufgege-

ben. Die Lider wurden vom Assistenten auseinandergehalten, das obère
mittelst des Desmarre s'schen Ecarteur in der leichtgebauten und
mit Charnier versehenen Form, wie er von W e i s s in London geliefert

wird, das untere Lid mittelst der Finger. In letzten Jahren bin ich

wieder zu leicht entfernbaren Blepharostaten zuriickgekehrt, und zwar
zu demjenigen von Noyés, modificirt durch die Anbringung der vol-

len, um eine Axe drehbaren Lôffel von Vacher. Die Folge dieser

Aenderung war eine zweifellose Réduction der primâren Irisvorfâlle.

Der Blepharostat parirt sicherer die Wirkung des Orbicularis, als die

Hand des Assistenten. Durch die vollen LôffeL werden auch die Cilien

am sichersten vom Operationsgebiet ferngehalten.

Die Reinigung der vorderen Kammer von Corticalresten soll so voll-

standig wie moglich angestrebt werden wegen der nachtrâglichen Quel-

lung der zuriickgebliebenen Massen und der dadurch bedingten gros-

seren Gefahr eines secundâren Irisvorfalles, sowie der grôsseren Wahr-
scheinlichkeit eines Nachstaares. Aber auch hier ist zuweilen das Bes-

sere des Guten Feind. Wegen einer protrahirten Toilette der vorderen

Kammer fangen die Patienten wieder an empfindlich zu werden, zu

kneifen. Mehr als einmal sah ich in diesem Falle die fatale intraocu-

lare Haemorrhagie eintreten mit dem Gefiihle, sie hatte vielleicht ver-

mieden werden kônnen bei Abkiirzung der Opération unter Zuriicklas-

sung einiger Linsenreste. Dièse Haemorrhagie ist immerhin unberechen-

bar; ich sah sie auftreten bei einem altenHerrn nach einer schmalen,

nur 4 mm. breiten prâparatorischen Iridektomie, ich erlebte sie noch

38 Stunden nach gliïcklich iiberstandener Opération.

Das Verhalten und der Gesundheitszustand der Patien-

ten spielt bei der fatalsten, kaum abwendbaren Complication der Staar-

extraction, der intraocularen Haemorrhagie, sowie beim Irisvorfall eine

grosse Rolle.

Furchtsame, willenlose Patienten, die trotz aller Ermahnung den
Atem anhalten und pressen, konnen die Iris derart aus dem Auge
schleudern, dass an eine Reposition derselben und an Erhaltung der

runden Pupille nicht zu denken ist. Die tiefste Narkose schiitzt eben-

falls nicht gegen secundâren Irisprolaps sowol als gegen ein bis zwei

Tage nach der Opération eintretende Haemorrhagie. Circulationsstôrun-

gen und chronischer Husten sind der einfachen Extraction nicht giïn-

stig, ebensowenig die acut auftretenden Psychosen, die man nicht vor-

aussehen kann und die allerdings oft unerwartet gliicklich verlaufen

beziiglich des Operationsresultates.

Die langsame Herstellung der vorderen Kammer begunstigt den

Irisvorfall nicht, wie Parinaud richtig hervorgehoben hat. Mit sel-

tenen Ausnahmen heilen dièse Fâlle, die ich beobachtet, mit tadelloser,
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runder Pupille. Atropin begiinstigt meist die Fiillung der vorderen

Kammer.
Lâsst sich der Trisvorfall bei der einfachen Extrac-

tion des Altersstaares mit annâhernder Sicherheit
verhiïten? Dièse Frage kann bejaht werden, falls die einfache Ex-
traction eklektisch geiïbt, nur auf die fur dieselben geeigneten Fàlle

angewendet wird. Sie muss verneint werden, wenn aile Fàlle von Al-

tersstaar nach dieser Méthode operirt werden sollen.

In der Mehrzahl der Fâlle liegt die Indication vor, die Erhaltung
der runden Pupille anzustreben und die Linse durch dieselbe hindurch-

treten zu lassen. Nachtràglich aber wird ziemlich hâufig die Iridekto-

mie als wiinschenswert oder als notwendig sich erweisen. Aber auch
dièse secundâre Iridektomie schtitzt nicht immer gegen Irisvorfall, wie

mich jiingst ein Fall wieder belehrt hat.

Eine katholische Ordensschwester war gliicklich extrahirt, die Pu-
pille rund, aber nicht enge genug, mit der Tendenz sich unregelmâssig

zu erweitern. Nach kurzer Beobachtung entschloss ich mich zu einer

regelrechten Iridektomie*. Wârend der Reposition der Irisschenkel fàngt

die Wunde an sich langsam zu verbreitern bis 2 mm., die Iris zu bei-

den Seiten des Koloboms wird mit Gewalt in die Wundwinkel mehr
geschleudert als gepresst. Die immer zunehmende Dehnung, resp. Ver-
breiterung der Wunde lâsst mich eine intraoculare Blutung beftirchten.

Ich schliesse rasch das Auge und lege Verband an. Der Fall ist gliick-

lich verlaufen, aber mit einem Irisprolaps, wie er ohne Iridektomie

nicht schlimmer vorkommen kann, mit entsprechend protrahirtem Wund-
verlauf.

Ist aber die einfache Extraction glatt verlaufen, zeigt die Iris keine

Tendenz zum Vorfall, auch wenn Patient mehrmals sich im Bette auf-

gesetzt hat ohne Unterstiitzung und ohne Verband, und ist die vordere

Kammer frei von Linsenresten, in diesem Falle kann man mit Wahr-
scheinlichkeit auf normale Heilung schliessen.

Steht die Pupille nicht ganz ruhig, erweitert sie sich unregelmâssig,

musste die Iris ein zweites Mal reponirt werden, sind Linsenreste an
der Kapsel zâhe hângen geblieben, gestattet der Gesundheitszustand
dem Patienten nicht ein ruhiges Verhalten, dann besteht die Gefahr
des Irisvorfalls. Soll hier zu Sicherheit die Iris nachtràglich auch re-

gelrecht ausgeschnitten, schmal oder sehr breit, oder soll man sich auf

die hâufig recht triigerischen Myotica verlassen? In diesen Fâllen bringe

ich — und das ist der Kern dieser Mitteilung — seit Jahren eine ganz
kleine, môglichst niedrige und eher etwas in die Breite gezogene, pe-

riphere Iridektomie an.

Dièse kleinste periphere Iridektomie hat sich mir bis

jetzt in einer grossen Zahl von Fâllen trefflich bewâhrt, sie hat mich
nie im Stiche gelassen; nie ist secundâr die Iris vorgefallen.

Die kleine randstândige Liicke in der Iris gestattet dem sich an-

sammelnden Kammerwasser ungehinderten Durchtritt, falls die Wunde
nachtràglich an irgend einer Stelle sich wieder eroffnet; sie functionirt

als Sicherheitsventil und bietet sicherer das, was Parinaud durch
einen verzogerten Wundschluss anstrebt.

Die periphere Iridektomie, der einfachen Lappenextraction hinzuge-
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fiïgt, vereinigt die Yorteile der einfachen Lappenextraction mit denje-

nigen der combinirten Lappenextraction mit Vermeidung ihrer Incon-
venienzen.

Die Pupille bleibt intact, wird meist etwas kleiner durch Ueber-
wiegen des Sphinkters am oberen Rand, dadurch wesentlich bessere

optische Verhâltnisse als bei der combinirten Opération, ja sogar et-

was giïnstigere als bei ganz unversehrter Iris. Der operative Astigma-
tismus fàllt weniger in's Gewicht.

Der durch partielle Excision des Dilatators etwas nach unten ge-

riickte obère Rand der Pupille giebt in Combination mit der periphe-

ren Liïcke in der Iris einen relativen Schutz gegen spâter sich vorbe-
reitende glaukomatôse Zustande.

Nach dieser Opération, die ich seit Jahren iïbe, ist keines der ope-
rirten Augen glaukomatôs erkrankt.

Die Wundheilung verlâuft nach der peripheren Iridektomie nahezu
ebenso glatt und reizlos wie bei der Extraction oline Iridektomie, zu-

weilen fast ohne Injection.

Der Hauptvorteil der Méthode bleibt aber die Verhiitung der Iris-

einklemmung.

Als theoretisch moglichen Nachteil der Méthode kônnte die Diplo-

pie hingestellt werden, welche allenfalls einmal auftreten konnte, wenn
der periphere Ausschnitt der Iris unerwartet grôsser und centraler aus-

fiele, als beabsichtigt war. Mir ist der Fall bisher nicht vorgekommen.
Sollte er aber einmal sich einstellen, so miisste es ein Leichtes sein,

die beiden Pupillen mit einander zu vereinigen mittelst einer Scheere
oder eines der verschiedenen Nachstaarmesserchen, von denen mir das
weitaus beste das stark verjiïngte Linearmesser von Nicati zu sein

scheint, welches ausserordentlich gut schneidet. Ich habe dasselbe ver-

ktirzen lassen, um weniger Gefahr zu laufen, unnotig tief in den Glas-

korper einzudringen.

Als Gegenstiick zu dieser theoretischen Gefahr der Diplopie kann
ich die Thatsache anfuhren, dass die periphere Irisliicke, wenn sie recht

klein ausgefallen ist, sich zuweilen nachtrâglich ohne Reizerscheinungen
vollkommen verlegen kann.

Die Technik der peripheren Iridektomie verdient eine kurze Er-
wâhnung.

Gewôhnhch liegen die Verhâltnisse so:

Die Linse ist entbunden, die Iris reponirt, falls sie nicht spontan

sich zuruckgezogen hat, die vordere Kammer ist gereinigt, das Auge
freigegeben, Fixirpincette und Ecarteur entfernt, Patient hat sich schon
aufgesetzt und die Sehprobe mit den Fingern bestanden.

Ist der Patient einigermassen verlâsslich, so sehe ich von jeder

neuen Fixation des Bulbus ab, hebe mit dem kleinen Finger der lin-

ken Hand das obère Lid und fiihre eine kurze, gerade Irispincette

steil in die Wunde in der Richtung der Iriswurzel, fasse ein kleines

peripheres Stiick, ziehe es wenig aus der Wunde hervor und schneide
hart an der Pincette durch.

Bei unruhigen, schlecht haltenden Patienten macht dièse kleine

Nachoperation erhebliche Schwierigkeiten und benôtigt zuweilen eine

erneute Fixation des Bulbus.
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Die Unruhe des Patienten verschuldet zuweilen auch eine grôssere

Irisliïcke als beabsichtigt. Den angestrebten Zweck des Sicherhcitsven-

tils erfiïllt ein ausserordentlich kleiner Defect, 2 bis 3 mm. breit, 1 bis

1,5 mm. hoch. Fàllt er etwas grosser aus, so schadet er nicht; ich

habe noch nie einen Nachteil davon gesehen.

Meine periphere Iridektomie unterscheidet sich wesentlich von der

von Mr. BellTaylor in Nottingham seit vielen Jaliren geiibten,

die er in den „ Annal, d'oculist." CIX. 472 wieder in Erinnerung

bringt. Ich schneide die Iris erst nach der Extraction aus und nur

in gewissen Fàllen, ferner in so kleinem Umfange wie môglich.

Bell Taylor dagegen schneidet als zweiten Act der Extraction

die Iris breit aus, so breit, dass er die Linse durch die Liicke hin-

durchtreten lassen kann.

Pleine Opération reicht schon eine Reihe von Jahren zuriick und
hat sich angeschlossen an die periphere Iridektomie, welche ich fur die

Behandlung des Glaukoma simplex *) angegeben habe, eine Opération,

welche neuerdings von D i a n o u x, wahrscheinlich ohne Kenntniss mei-

ner Arbeit wieder in Vorschlag gebracht worden ist.
2
)

Discussion.

Prof. Kuhnt (Konigsberg): Ich kann es mir nicht versagen den
bedeutungsvollen Mitteilungen von Knapp einige Worte anzufiigen.

Zunâchst bin ich nicht der Meinung, dass die einfache Extraction

so ohne Weiteres immer in Anwendung zu ziehen sei. Wir miïssen

auch hier eklektisch verfahren. Wo irgend moglich, ist natiirlich die

verstummelnde Regenbogenhautausschneidung zu unterlassen. Princi-

piell und von vorn herein iridektomire ich aber: 1) bei Einâugigen;

2) wenn ein grosser Kern vorhanden und die Pupille nicht leicht ma-
ximal weit zu erhalten ist; 3) bei allen nicht ganz reifen Staaren;

4) wenn eine Narkose notig wurde. Ich schliesse die Iridektomie

nachtraglich der Extraction an: 1) wenn viel Corticalis zuriickbleibt

und 2) wenn die Iris Neigung zum Vorfallen zeigt.

Praktisch stellt sich dann die Sache in meiner Klinik so, dass ich

in 30—40% die einfache, in 60—70% die combinirte Extraction voll-

fiihre.

Immer ist aber die Iridektomie nur ganz schmal anzulegen. Ich

bediene mich dabei eines stumpfen, eigens construirten Hâckchens.
Die Eroffnung der Kapsel bewirke ich in der Weise, dass ich eine

periphere Spaltung und nebst dem die Entfernung der ganzen centra-

len Yorderkapsel mittelst Pincette vollziehe. Auch spiile ich nach der

Extraction fast regelmassig den Kapselsack mit einer physiologischen

Kochsalzlôsung aus. Der VYundcanal wird hierdurch viel reiner, die

Adaption leichter und besser.

In fast 80% meiner Extractionen lasse ich eine Nachstaaroperation

folgen; nâmlich immer dann, wenn der Visus nicht mindestens Va De_

tragt. Ich executire dieselbe subconjunctival am Hornhautsklerarande

i) „Arch. di Oitalm." Vol. T. pag 321. 1894.

*) Académie de Médecine, Paris. Séance du 12. avril 1S07.
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mit einem Messerchen, dessen Schaft nach Art der v. Graefe'schen
Lanze gebogen ist, damit man von allen Seiten bequem heran kann.

Sehr interessirten mich die Angaben von Collegen Pfliiger. Auch
ich habe derartige Bestrebungen seit langerem gehegt. Sicher am be-

sten wâre es ja und den Prolapsus absolut ausschliessend, wenn man
gefahrlos eine kleine Dialyse anlegen kônnte. Das verbietet sich aber

wegen des Risico. In geeigneten Fâllen verfuhr ich deshalb so, dass

ich mit einem spitzen Hâckchen die Iris nahe dem Ciliarrande fasste

und nun in der Wunde senkrecht auf die Faserung einen kleinen

Scheerenschlag fiihrte.

Dr. Esberg (Hannover): Wer in der Schule der Beer'schen Lap-
penextraction gross geworden und dièse Méthode geiibt hat, der wird
zugeben miissen, dass iible Zufâlle des Irisvorfalls nicht im Vorder-
grunde standen, und doch waren die Bedingungen hierfiir bei der

derzeitigen Lappenhôhe die moglichst giinstigsten. Die erste Bedingung
zur Verhiitung des Irisvorfalls ist ein rascher und sicherer Wundver-
schluss; dieser wird erreicht durch Erzielung moglichst breiter und
glatter Wundrànder, wie wir solche mit dem Keilmesser erzielten.

Das Gleiche miissen wir mit dem Linearmesser zu erreichen suchen.

Zu diesem Zwecke ist es notwendig, dass das Schmalmesser wârend
des ganzen Schnittes parallel zur Irisebene gefiihrt und vor Allem auf

der Hôhe des Schnittes nicht aufgerichtet werde. Ferner soll bei Ent-

bindung der Linse die Iris durch unangemessenes Pressen derselben

gegen die Wunde moglichst wenig beunruhigt werden. Kann die trotz-

dem vorgefallene Iris nicht durch einfache, zweckentsprechende Mas-
sage in toto in die Vorderkammer zuruckgebracht werden, so wird

die Iridektomie— grosser oder kleiner—notwendig.
Prof. Fuclis (Wien): Eine intéressante Frage ist, warum eigent-

lich so hâufig in der ersten Nacht der Irisvorfall eintritt. Es ereignet

sich dies hâufig bei ganz ruhigem Verhalten der Patienten, welche

des Nachts plotzlich mit Schmerzen erwachen, worauf man die Iris

vorgefallen findet. Was ist die Ursache dieser plotzlichen Aufhebung
der Kammer?

Prof. Dufour (Lausanne): J'ai passé par plusieurs systèmes et j'ai

fini par rester éclectique comme M. Graefe.
Exciser le prolapsus c'est facile à dire, mais cela ne réussit pas

toujours. L'iris coupée peut vous exposer à une cyclite tardive. J'ai

eu le chagrin de devoir énucléer 3 cas de cyclite tardive chez des

malades opérés loin de chez moi et qui certainement dans la statisti-

que de l'extracteur ont passé pour guéris. Le prolapsus qu'on n'excise

pas n'expose qu'à un astigmatisme excessif.

Quant aux causes du prolapsus, il y en a qu'on n'écarte pas par

des soins à l'opération. Une diarrhée, une toux, uu coup de sonnette,

une porte qui bat, votre malade ressaute et voilà le prolapsus!

Dr. Yacher (Orléans): Il faut distinguer entre les hernies de l'iris

précoces, qui se produisent dans les 24 ou 36 heures après l'opéra-

tion, et celles qui se produisent, comme vient de le dire si bien M.
Dufour, par suite d'un accident quelconque, d'un effort du malade.

Si j'ai affaire à une hernie récente ne dépassant pas 36 heures, je fais une

large iridectomie après chloroformisation, si cela est nécessaire. Chez
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une forme tardive je n'interviens pas avant plusieurs mois et je m'en

suis toujours très bien trouvé. Du reste, ou peut se rendre compte à

l'avance de la tendance au prolapsus lorsqu'après l'opération et le

nettoyage complet de la chambre antérieure, on voit malgré les efforts

pour la maintenir au centre, l'iris se porter à la périphérie. Dans ces

cas je n'hésite pas à faire de suite Piridectomie, c'est donc une ex-

traction avec iridectomie postopératoire. Je crois cette manière de faire

préférable et je lui dois d'observer un nombre de cas de hernie de

l'iris très restreint.

Dr. Chibret (Clermont-Ferrand): Il est une cause du prolapsus de

l'iris à la quelle nous ne pouvons échapper parceque nous ne pouvons

la constater. Quand nous avons nettoyé l'œil et expulsé les masses

corticales par des manœuvres mécaniques ou hydrauliques, quand la

pupille apparait nette, que la vision est satisfaisante, nous croyons

ne pas laisser de masses corticales. Il n'en est rien: je m'en suis

convaincu en employant une seringue à aspiration et injection
simultanées qui me permet de nettoyer la chambre posté-
rieure. Je démontre avec cet instrument que souvent les angles de

la capsule recèlent d'abondantes masses corticales au moment où nous

croyons avoir un excellent nettoyage. Ces masses demi-liquides appa-

raissent dans le liquide aspiré. Elles sont d'autant plus dangereuses

au point de vue du prolapsus qu'elles sont plus périphériques.

Dr. Wintersteiner (Wien): In Bezug auf die von Hofrat Fuchs
angeregte Frage scheint die pathologische Anatomie Aufschluss zu ge-

ben. Wenigstens konnte ich in 2 bald nach der regelrecht ausgefiihr-

ten Opération untersuchten Fâllen, in welchen mehrfach Abfluss des

Kammerwassers eingetreten war, Kapselzipfel in der Wunde liegen fin-

den, welche uns die schlechte Wundheilung mit Leichtigkeit zu erklâ-

ren im Stande sind.

Beziiglich des Vortrages des Herrn Prof. Pfliiger sei nur er-

wâhnt, dass in dem letzten Jahre von Hofrat Schnabel in einer

Keihe von Fâllen ebenfalls nur eine periphere Liïcke angelegt wurde,
und dass der Erfolg in Hinsicht auf Vermeidung des Irisvorfalls in

jedem Falle ein vollkommener war.

Prof. Schmidt-Rimpler (Gottingen): Zur Beantwortung der Frage
des Herrn Collegen Fuchs, warum in einzelnen Fâllen Irisprolaps —
ohne besondere Ursache — eintritt, môchte ich darauf hinweisen, dass

eine schnelle, gleichmâssige Lappenverklebung mit Ansammlung reich-

licher Kammerwasser disponiren kann, bei der dann ein Wieder-Auf-
brechen der Wunde in grosserer Ausdehnung erfolgt und durch die

Menge des angesammelten Humors die Iris herausgeworfen wird. So
sehen wir bei der Sklerotomie mit der Lanze auch leicht Irisprolaps

bei vielem Kammerwasser, keinen bei wenigem Kammerwasser. In einem
Falle, wo ohne Iridektomie extrahirt war, floss nach mehreren Tagen
auf einen Hustenstoss hin das Kammerwasser ab, jedoch ohne Irisvor-

fall. Das Wasser sammelte sich wieder an, spâter floss es wieder ab.

Das wiederholte sich mchrere Maie. Als Ursache fand sich schliesslich,

dass eine ganz kleine lochfôrmige Oeffnung die Ursache war: platzte

sie, so floss das Kammerwasser, aber ohne Irisprolaps, weil die Oeff-

nung zu klein war. Ich meine demnach, dass die gleichmâssige schnelle
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Verklebung mit Ansammlung von vielem Kammerwasser fiir den secun-

dâren Eintritt des Irisprolapses (auf Grund eines kleinen âusseren An-
lasses) zu beriïcksichtigen sein wird.

Prof. Manolescu (Bucarest): Il y a 5 à 6 ans, pour obvier au pro-

lapsus de l'iris, je faisais l'extraction simple avec diverses modifications.

Entre autres je pratiquais aussi des ouvertures dans l'iris pour donner
issue à l'humeur aqueuse qui pousse l'iris dans la plaie. Ces ouvertu-

res je les faisais au moyen du couteau linéaire aussitôt après l'ouver-

ture de la chambre antérieure. J'en ai été très satisfait pour une lon-

gue série de cas, et puis j'ai eu à enregistrer des prolapsus, de sorte

que je crois, que les ouvertures aussi ont une action incertaine. Alors,

jusqu'à ce qu'on n'ait pas trouvé un moyen sûr d'obvier au prolapsus,

j'en suis resté à l'extraction combinée pour les motifs suivants: 1) elle

donne des résultats visuels plus égaux en procurant à la masse de mes
opérés une vue suffisante pour toute occupation, surtout si l'on a le

souci de conserver une pupille régulière, de grandeur moyenne, et si

l'on a enlevé la capsule antérieure et toutes les masses corticales.

2) Elle est presque exempte des complications de l'extraction simple

dont les plus sérieuses sont les masses corticales qui restent et l'en-

clavement de l'iris, dont les suites, quoiqu'on en dise, sont dans beau-

coup de cas mauvaises et nécessitent souvent une opération secondaire.

J'ai eu l'occasion de voir des infections que j'ai cru pouvoir attribuer

à des irrégularités dans la cicatrisation: infections migrantes de la ré-

gion de la cicatrice.

Pour ce qui concerne le prolapsus de l'iris, il ne dépend pas seu-

lement de l'opérateur, mais aussi de l'opéré, et surtout de l'opéré.

C'est pourquoi je crois que l'extraction simple, jusqu'à ce qu'elle ne

dispose pas d'un moyen sûr contre la bête noire, ne sera pas reçue

avec la même faveur partout. Et encore ce moyen, à mon avis, doit-

il avoir la propriété de résister aux interventions nécessaires pour ex-

pulser toutes les masses cristallines, au moins comme on peut le faire

dans l'extraction combinée, et même de faciliter cette expulsion qui

dans l'extraction simple est difficile.

Dr. Lusic-Matkovic (Zagreb): Ich mochte auf einen sehr wichtigen

Punkt im Vortrage von Prof. Knapp aufmerksam machen, nâmlich

den, dass die einfache Extraction bis zu einem gewissen Grade vor der

Infection schutzt. Zur Illustration môge die folgende Beobachtung die-

nen. Einem Pat. wurde der Staar in einer Séance an einem Auge
durch einfache, an dem anderen durch combinirte Extraction entfernt.

In der folgenden Nacht stellte sich Delirium ein, am 3. Tage waren
beide Augen gleichmâssig rot, die Wunde beiderseits mit weisslichem

Belag bedeckt, am 5. Tage entwickelte sich an dem mit combinirter

Méthode operirten Auge eine stiïrmische Panophthalmitis, wârend das

andere Auge nur mit einer partiellen Infection (Hypopyon) davon kam.

Nach 4 Wochen war das erste Auge phthisisch und das zweite hatte

V5
/20 mit-flO . Ich glaube daher, dass die Iriswunde eine gute Bedin-

gung fur die weitere Entwickelung des infectiosen Prozesses darstellt.

Prof. Fuchs (Wien): Ich glaube in Bezug auf meine Frage beziïg-

lich der Entstehung des Irisvorfalls missverstanden worden zu sein.

Welche Momente dazu disponiren, wissen vvir ja zum guten Teile;
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ebenso dass durch âussere Schàdlichkeiten, wie Aufschrecken im Schlafe,

der Vorfall selbst herbeigefiihrt werden kann. Ich frage mich aber,

warum man ohne solche Zufâlle so oft beim ruhig schlafenden Patien-

ten plotzlich die schon verklebte Wunde sich wieder offnen und die

Iris vorfallen sieht.

Dr. Yignes (Paris): Je suis particulièrement heureux d'avoir en-

tendu les professeurs Knapp et Pfliiger mentionner que les mou-
vements d'ensemble n'ont aucune influence sur la production du pro-

lapsus de l'iris. Je laisse toute liberté de mouvements à mes opérés

et n'ai pas un pourcentage plus élevé qu'en les confinant dans un re-

pos insupportable au lit.

Les causes du prolapsus sont bien autres et j'ai déjà suffisamment

insisté sur son mécanisme dans nos discussions de la société d'Ophtal-

mologie de Paris pour n'y pas revenir ici. Souvent les pressions direc-

tes sur l'œil, soit avec le bandeau, soit le malade avec ses doigts, en

sont l'origine; la forme de l'incision est à prendre en grande considéra-

tion. Mais un des facteurs très importants est l'atonie musculaire de

l'iris déterminée par des manœuvres quelque peu brutales, comme lors-

que l'incision étant un peu étroite, nous devons exercer des pressions

un peu fortes pour évacuer le cristallin. Il survient souvent alors de

petites ruptures dans le sphincter irien, qui favorisent l'issue de l'iris.

Mais si le prolapsus survient je n'hésite pas à pratiquer Piridecto-

mie, en ayant soin de rompre avec la spatule les adhérences inflam-

matoires et d'attirer fortement en dehors de l'œil la partie de l'iris

non prolabiée.

Prof. Knapp (New-York): Ich will mich darauf beschrânken, auf

die Bemerkungen von Herrn Pfliiger und Herrn Dufour zu ant-

worten. Herrn Pfliiger wird es interessiren, dass seine periphere

Irisexcision zur Verhiitung des Irisvorfalls seit mehreren Jahren in

Massachusets Charitable Eye Hospital zu Boston von
einigen Aerzten als Méthode geiibt wird, wie dies aus den Berichten

jener Anstalt zu sehen ist.

Herrn Dufour mochte ich erwidern, dass ich seine Bemerkun-
gen iiber die Irido-Cyklitis tarda vollstandig wiirdige. Dièse chronische

Irido-Cyklitis ist es gerade, welche den Hauptnachteil der combinirten

Extraction darstellt. Ich habe Jahre lang den Irisprolaps erst spàter

operirt. Dies ergab aber eine grôssere Menge von unangenehmen Fol-

gen, als die primare Excision.

Prof. Pfliiger (Bern): Intéressant ist mir die Mitteilung von Knapp,
dass die partielle periphere Iridektomie im Boston-Augenspital schon
in einer Anzahl von Fàllen geiibt worden. Wenn an sehr verschiedenen
Orten àhnliche Bestrebungen zu gleichem Ziele fiihren, liegt hierin eine

gewisse Gewahr. Die Abflachung des oberen Randes des Sphinkters

ist in den Fàllen deutlich, in denen ein etwas grosseres Stiick der Iris

ausgeschnitten wurde; sie stôrt den Anblick nicht und wird nur bei

genauer Inspection bemerkt. In vielen Fàllen unterscheidet sich die

Pupille nicht von der Norm.
Manolescu gegenuber kann ich nur wiederholen, dass in keinem

Falle ein secundârer Irisvorfall beobachtet worden ist. Nicht zu ver-

gessen ist, dass auch die regelrechte Iridektomie nicht gegen schwachen,
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secundâren Irisvorfall schiitzt. Sorgîâltige wiederholte galvanokaustische

Behandlung mit strenger Beobachtung der Asepsis giebt in Fàllen, \vo

die radicale Excision unmoglich ist, recht befriedigende Resultate.

Collegen Fuchs gegeniiber môchte ich hervorheben, dass der Zug
der Binde beim Wenden des Kopfes nicht selten Yeranlassung geben
kann zu Schmerzen, Wundsprengung und Irisvorfall.

Dr. À. Nieden (Bochum).

Ueber den Einfluss der Anchylostomiasis auf das Auge.

Nachdem bis vor wenig Jahrzehnten noch die Ausbreitung des An-
cliylostomum duodenale auf wenige Lânder, hauptsâchlich der Tropen
und des Siïdens, beschrânkt erachtet wurde, so dass noch 1869 Leuckart
in seinem Handbuch der menschlichen Parasitenlehre den Ausspruch thun
konnte „diesseits der Alpen diirfte dieser Wurm vollig fehlen", haben
die neueren Forschungen ergeben, dass dièse Annahme schon damais
vollig unzutreffend war. Der wirkliche Nachweis der Eier des Para-

siten in den Darmabgângen des Lebenden batte erst in den Jahren

1877/78 von den ItaUenern Grassi und Parona statt, denen sich

dann die umfassendern Untersuchungen Perroncito's iiber die

eigentliche Ursache der sogenannten „Tunnelanaemie" der St. Gott-

hardtunnel-Arbeiter anschlossen.

Freilich war schon im Jahre 1838 von Dubini in Mailand in

den Leichen an Anaemie Verstorbener hâung ein Wurm gefunden wor-

den, den Th. v. Siebold richtig zur Gattung Strongylus gehorend
diagnosticirte; indess wurde derselbe erst durch die Untersuchungen von
Bilharz im J. 1853 und Griesinger 1854 als die eigentliche

Ursache der „âgyptischen Chlorose" in seiner Eigenschaft als wirk-

licher Blutsauger festgestellt.

Nachdem so die Diagnose auf einer sicheren Basis begriindet war,

erkannte man allerorts die bisdahin den verschiedensten Ursachen zu-

gewiesene schwere Form der Blutverarmung, wie die Berichte aus

Brasilien, Japan, Niederlândisch - Britisch Indien,
L oui si an a etc. aus dem Ende der 60-er Jahre ergeben, als auf

parasitârer Erkrankung des Darmes beruhend an.

Auffallend war hier, dass Volker einerseits, die in Befolgung von
Cultus-Vorschriften oder nationalen Gebrâuchen Erdesser (dirt-eating,

Geophagie) waren, oder diejenigen Arbeiter andererseits, die mit

Erdarbeiten beschâftigt werden, wie Ziegelbâcker, Minenarbeiter, Tun-

nelbohrer und Braun- und Schwarzkohl-Bergleute besonders von dieser

Bluterkrankung befallen wurden, die in Folge dessen den Namen
Anaemia intertropicalis, oppilaçâo (Brasilien), latericia oder montana,

Allotriofagia, Maladie de terre, Tunnelanaemie erhielt. Fiir aile die bei

den Bergleuten, schon seit dem Anfang dièses Jahrhunderts (1803)

zuerst in den Gruben von Valenciennes in Frankreich beobachteten

hàufig vorkommenden Fâlle von Chlorose gelang es Baccelli und
Perroncito den Wahrscheinlichkeits-Nachweis des parasitâren Cha-

rakters des Leidens zu erbringen durch die Entdeckung des Anchy-
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lostomums bei den Bergarbeitern Sardiniens, Frankreichs (St.

Etienne), und Ungarns (Gruben von Kremnitz und Schemnitz),

wàrend fur B e 1 g i e n durch die Untersuchungen von M a s i u s,

Francotte, van Beneden etc. der gleiche Nachweis geliefert

wurde.

Wahrscheinlich hat von belgischen Arbeitern die Uebertragung des

Parasiten in das rheinisch-westfâlische Kohlengebiet stattgehabt und

haben hier die neuesten Forschungen (Leichtenstern, Lôbher,
Tenholt) ergeben, dass die ganze bergmânnische Bevôlkerung des

grôssten Kohlengebietes Deutschlands mehr oder minder von diesen

Darmparasiten durchseucht erscheint.

Nachdem so geniigend Gelegenheit allerorts gegeben war, das

Wesen und Auftreten der Krankheit in ihren einzelnen Erscheinungs-

formen eingehend zu studiren, lag es auf der Hand, dass bei dem
grôsseren Beobachtungsmaterial auch die nicht direkt in Mitleidenschaft

gezogenen Organe genauer Untersuchung unterzogen wurden und sich

hierbei herausstellte, dass das anfangs nur in den seltensten Fàllen

als mitafficirt angenommene Sehorgan hâufig pathologische Verànde-

rungen erkennen lâsst, die allein ihre Ursache in dem parasitâren

Leiden haben. Rampoldi 1881 und spâter Fischer in Dortmund
1892 lenkten zuerst die Aufmerksamkeit auf dièse Complication, konnten

indess aus ihrem kleinen Material noch keine allgemeine Schliisse zie-

hen. Da mir jetzt eine nach Hunderten zàhlende Beobachtungsreihe

zusteht, erlaube ich mir einige Hauptpunkte kurz zu erwâhnen.

Um zunâchst in aller Kiirze eine Beschreibung des Krankheitserregers

zu geben, handelt es sich beim Anchylostomum duodenale um eine Ne-

matode, die zur Familie der Strongyliden (Dochmius) gehôrt, und den

Namen davon fiihrt, dass einmal der Wurm durch eine nach Riïcken-

oder auch Bauchfiâche gebogene (àj/Aloç—gebogen) eigenartige Kopf-

ende-Haltung zeigt und ferner sein Hauptaufenthaltsort friïher im
Duodénum angenommen wurde. Letztere Ansicht hat sich bei den Sec-

tionen nicht bestâtigt, sondern die Mehrzahl der bei denselben gefun-

denen Wiïrmer hafteten stets der Schleimhaut des oberen Abschnittes

des Diinndarms (jéjunum) an. Das heller gefârbte Mânnchen ist kiïr-

zer und schmaler, 6—8 mm. lang; das gelblich braune Weibchen zeigt

eine Lange von 10—12 mm. Das Kopfende trâgt eine weite Mundôff-

nung, die in eine bauchige, mit 6 zahnartigen Chitinzâhnen versehene

Mundkapsel fiihrt. An dièse schliesst sich das allmâlich sich verbrei-

ternde Schlundrohr mit dem langgestreckten Chylusdarm an, der beim

Weibchen in dem kegelfôrmigen Schwanzende, beim Mânnchen in der

Kloake miïndet und hier die Geschlechtsoffnung mit dem kegelfôrmigen

Pénis und 2 langen Spiculae birgt, welche letztere bei der Begattung

zum Festhalten des Weibchens dienen. Von der weiblichen Geschlechts-

offnung fiihrt eine kurze Scheide in eine vordere und hintere Rôhre,

die die in zahllosen Windungen angeordnete Eierstôcke und Eileiter

in sich aufnimmt. Die befruchteten, in den menschlichen Darm abge-

setzten Eier sind von ovaler Gestalt, 0,04—0,06 mm. lang, 0,03 mm.
breit und sind samtlich bereits in der Furchung begriffen. Letztere

schreitet indess innerhalb des menschlichen Korpers wegen Sauerstoff-

Mangcls nicht bis zur Entwicklung des Embryos fort, sondern kann
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dièse erst ausserhalb desselbcn in dera menschlichen Kote auf einen

giïnstigen d. h. feucht-warmen Nâhrboden bei hinreichendem Lui'tzu-

tritt gesekehen und entschliipft der Embryo circa 3—4 Tage nach dem
Verlassen des Eies aus dem menschlichen Kôrper aus seiner Schale.

Die Anzahl der Eier ist eine ungeheure, Leichtenstern fand in 1

gr. Kot circa 19000 Eier; dividirt man die Zahl der in 1 gr. Kot ge-

fundenen Eier durch 47, so erhâlt man annahernd die Anzahl der im
Darm anwesenden Parasiten, die vdederum nach ihrer Geschlechts-

differenzirung sich nach Mânnchen zu Weibchen verhalten wie 1 : 3—6.

Die ausgeschliipfte Larve beginnt nach 4 Tagen sich in eine durch-

sichtige chitinhaltige Hiille einzukapseln, in der der Wurm das Stadium
seines Dauerzustandes verlebt.

Gelangt er so in lebendem Zustande in den menschlichen Magen,
so Avird die Chitinhiille hier durch den Magensaft aufgelost, die freie

Larve tritt in den Diinndarm ein und entwickelt sich bald zum ge-

schlechtsreifen Wurm, der den beiden Zwecken seines Daseins: der

Ernâhrung durch verschwenderische Blutsaugung und der Copulation

und geschlechtlichen Vermehrung in ausgiebigster TYeise gerecht wird.

4—5 Wochen nach der Einwanderung lassen sich schon die Eier in

dem Kote des Wirtes nachweisen, wàrend die Lebensdauer des

Schmarotzers auf 5—8 Jahre geschâtzt wird.

Das Anchylostomum nahrt sich vom Blutplasma der Menschen, wàrend
die Blutkôrperchen fast unverândert vieder ausgeschieden werden; und
zwar nimmt der Parasit vielmehr Nahrungsmaterial auf, als erforder-

lich ist, vesshalb mit Recht ihm von Leichtenstern der Name
„Lususparasit'" gegeben ist. Auch durch Nachblutung aus den Bissstel-

len kann der Blutverlust noch vergrôssert werden. Die direkten Folgen

dieser stetigen massenhaften, da in manchen Fâllen bis zu 3000 Wiir-

mer in einem Darmcanal gefunden sind, Blutentziehungen ergeben sich

als die Zustande mehr oder minder hochgradiger Anaemie aller Kor-

perorgane, die sich zuerst in Stôrungen von Seiten des Verdauungs-

canals (Appetitmangel, Erbrechen, Uebelkeit etc.) kundthun, denen

sich dann die Erscheinung zunehmender Blutarmut (Schwâche, Schwin-

delgefuhl, Herzklopfen, Atmennot etc.) anschliessen. Die Gesichtsfar-

be zeigt einen ganz charakteristischen gelblichen Ton, der diagnostisch

verwertbar ist, die Schleimhaute sind wachsfarbig, die Skiera eigen-

tiimlich glanzend gefârbt. Das Blut ist hellrôtlich, die Blutkôrperchen

sind blass, kôrnig; Leukocytose finclet sich hauptsachlich dort, wo
Char cot-R obi n'sche Krystalle in den Faeces reichlich vorhanden

sind. Der Haemoglobingehalt des Blutes ist meist stark vermindert.

Der Urin zeigt nur in den seltenen Fallen Eiweissgebalt.

Bei weiter fortschreitenden Blutverlusten verfallen die Kranken,

wenn nicht Spontanheilung oder die zweekentsprechende Thérapie er-

folgt, allgemeinem Siechtum und dem Tode.

Was nun speziell die krankhaften Erscheinungen am Auge betriffit,

so liess sich bei einer Beobachtungsreihe von circa 180 Patienten, die

sâmtlich nicht nur die charakteristischen Symptôme der Anchylosto-

miasis-Infection, sondern auch die Produkte des Wurmes selbst in

den Faeces nachweisen liessen, in 7—8°/, Affection des Augenhinter-

grundes feststellen.
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Auf die Erscheinungen, wie sie sich bei jeder hochgradigen Anaemie

und Chlorose hier vorfinden, und die sich in mehr oder minder starker

Blâsse des Blutes im Arterien- und Yenenrohr, geringerer Fiillung der

Schlagadern, zeitweiliger Pulsation bei noch normalem intraoculârem

Druck, stârkerer Schlângelung der Venen und oft einer dem Todten-

auge àhnelnden Porcellanfarbe der Sehnervenpapille kennzeichnet,

wurde kein Gewicht gelegt, da sie nichts fur die Anchylostomiasis cha-

rakteristisches darbieten.

Hauptsâchlich waren es die Haemorrhagieen des Augenhintergrun-

des, die àhnlich wie von Biermer schon fur die essentielle, perni-

ciose Anaemie behauptet, dem Krankheitsbilde ein charakteristisches

Geprâge geben.

Dieselben treten, meiner Beobachtung nach, mehr und fruher in

den peripheren Teilen der Retina als nahe der Papille und der Ma-
cula auf, sind hâufig herdweise gruppirt, punktformig gestaltet, nahe

aneinander gelagert, ohne mit einander zu verschmelzen. Oft folgen

dieselben genau dem Gefâssverlauf, scheinen in der Gefâsscheide gela-

gert und stellen clann mehr streifenfôrmige Blutergiisse dar, die die

Gefàsse bis nahe an die Papille heran begleiten und die Contouren

vielfach verdecken.

Daneben finden sich namentlich bei den langer und schwerer Er-

krankten ausgedehnte Blutextravasate in das retinale Gewebe, die von

Papillengrosse, oft noch viel grôssere Plaques darstellen mit strahlich

ausgezogenenRândern. Die bei Skorbut und Leukaemie nicht selten zu

beobachtende Form der Haemorrhagie mit einem in der Mitte derselben

gelegenen weissen, als Resorptionserscheinung aufzufassenden Flecken,

hatte ich weniger Gelegenheit zu sehen, wârend die sonst regelmâssig

vorkommende Verfettung des Blutfleckens vor seiner Aufsaugung genau

dasselbe Bild darbot, wie sonst bekannt ist. Die bei Retinitis albumi-

nurica charakteristische sternfôrmige Figur in dem gelben Fleck sah

ich nie, da wie ja schon fruher erwâhnt auch der Urin nur in den

seltensten Fâllen eiweisshaltig gefunden wird.

Bei der Section zeigt sich der Augenhintergrund durch das schâr-

fere Abheben der hell roten Blutpunkte auf der todtenbleichen gelben

Retina noch charakteristischer, als bei der Augenspiegelbeleuchtung

gekennzeichnet. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt skierotische

Degeneration des Endotheis der Gefasse und Verfettung; ebenso wie

sich die gleichen Yerânderungen am Endocardium und den grosseren

Gefàssstâmmen nachweisen lassen und das Auftreten der Haemorrhagien
auch auf den Schleimhâuten und in den Geweben anderer Organe zur

Beobachtung gelangt.

Die Erscheinung ist eine ahnliche, wie sie i. J. 1894 von Nat an-
son und i. J. 1895 von Tschemolosso w bei 4 typischen Fâllen

von pernicioser Anaemie zur Beobachtung gelangte, die durch Both-

riocephalus latus hervorgerufen war und bei denen die Blutaustritte

hauptsâchlich um die Sehnervenpapille und den gelben Fleck gruppirt

waren und auch aneurysmatische Ausstiilpungen infolge Blutaustrittes

in die iVdventialscheide nach Ruptur der Gefâsswandung angetroffen

wurden.

Die Sehstôrungen sind meist nicht so sehr durch dièse retinale
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Verânderungen, als durch die allgemeinen Krankheitserscheinungen
bedingt.

Nur dann, wenn die Gegend des gelben Fleckes die Hauptlager-
stâtte der Blutflecken darstellt, wird der Patient durch das Auftreten
von Skotomen belâstigt. In den meisten Fâllen, wo ich ausgedehnte
Affection des Augenhintergrundes auch beider Augen feststèllen konnte,
hatte der Kranke keine Ahnung davon, dass auch die Augen mitaffi-

cirt seien.

Vielmehr treten die Beschwerden der accomodativen Schwâche, der
Asthenopia muscularis, der mangelnden Ausdauer in der Gebrauchs-
fâhigkeit der Augen in Erscheinung. ebenso wie leichte periodische Pa-
rese der inneren und àusseren Augenmuskeln mit Doppeltsehen und
Schwindelzustânden nicht zu den Seltenheiten gehôren; und dort, wo
die Art der Beschâftigung im Steinkohlenbergwerk Disposition zum
Auftreten von Nystagums der Bergleute bedingt, sehr oft dièses Mus-
kelleiden als Complication beobachtet wird.

Ferner findet sich hàufig in Folge der mangelnden Blutbeschaffen-
heit und Ernâhrung eine retinale Schwâche, die sich entweder als

grosse Reizbarkeit gegen stârkeren Lichteinfall in das Auge, als Licht-

scheu âussert, oder auch hemeralopische Zustànde bedingt, wie sie ja
hier zu Lande zur Zeit der Osterfasten aus gleichem Grunde nicht

selten zur Beobachtung gelangen.

Hierbei zeigt sich oft eine mâssige concentrische Einschrânkung
des Gesichtsfeldes, besonders bei langer fortgesetzter Untersuchung als

Ermiidungserscheinung.

Auswanderung des Wurmes in andere Organe ist bisher noch nie

beobachtet worden, weil hier eben die Lebensbedingungen fur denselben
fehlen und damit seine YVeiterexistenz aufhôrt. Als Entozoon im Auge
ist derselbe deshalb undenkbar.

Worauf nun der schàdigende Einfluss auf die Entstehung der pa-
thologischen Verânderungen im Augenhintergrunde, wie sie in der cha-
rakteristischen Weise als multiple Haemorrhagieen der Retina sich nur
hier und bei der perniciôsen Anaemie kennzeichnen, beruht, ist noch
nicht mit Sicherheit festgestellt. Ob allein der massenhafte Blutverlust,

der durch die Unzahl der Blutsauger auf der Darmschleimhaut statt

hat, zu beschuldigen ist, erscheint der Thatsache gegentiber, dass nach
quantitativ gleichen Verlusten bei acuten und chronischen Blutungen
nie Haemorrhagieen der Xetzhaut beobachtet werden, zweifelhaft; ebenso
wie selbst bei der hochgradigsten Anaemie und Chlorose keine derar-

tige Degeneration des Augenliintergrundes auftritt. TVahrscheinlich wird
daher noch ein anderer schâdigender Factor, der durch die Anwesen-
heit der Darmschmarotzer bedingt wird, vorhanden sein, als welcher
dann nur die dem Organismus durch die Wiirmer einverleibte Toxine
zu beschuldigen ist. Aehnlicher Weise miissen wir ja auch den bei der

Krebskachexie zuweilen zu beobachtenden fettigen Zerfall der Retinal

fasern mit oder ohne Haemorrhagieen der Retina den durch das Xeo-
plasma dem Blute des Organismus zugefiihrten Toxinen zuschreiben.

Ob hier dieselbe, wie Fischer annimmt, môglicherweise in den C h a r-

c o t-R o b i n'schen Krystallen enthalten ist, die bei der Section sich

namentlich in den Darmabschnitten finden, welche nachweislich die
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meisten Wîirmer entbalten, miisscn die Untersuchungen der Zukunft

ergében. Es lâge dann die Annahme nabe, dass durch den Eintritt

der schâdlichen Produkte in das Blut der hâufig zu beobacbtende Zer-

fall der roten Blutkôrperchen und die Bildung der eosinophilen Zellen

( bis zu 60% nach Leichtenstern)im Blute statthat, die wiederum zur

Entstehung der Blutaustritte die Veranlassung geben. Das individuelle

Verhalten des Einzelnen gegeniiber der Aufnahme dieser Stoffwechsel-

produkte erklârte dann, wie dies bei den Mikroben allgemein angenom-
men wird, die relativ nicht sehr bâufige Complication von Angcnaffec-

tionen bei der Anchylostomiasis.

Was nun schliesslich noch die Thérapie betrifft, so ist das allge-

meine Leiden derselben gliicklicher "Weise so zugângig, dass in allen

den Fàllen, wo die allgemeine Kachexie noch nicht auf den Ilôhen-

standpunkt ihrer Entwicklung gelangt ist, eine sichere Heilung durch

die Darreichung des Extr. filicis maris rec. parât. 10,0 gr. gewâhrlei-

stet werden kann.

Charakteristisch ist dabei, dass bei der Abtreibungskur die Mânn-
chen viel friïher und zahlreicher abgehen, als die Weibchen, was durch
den ofteren Ortswechsel der ersteren zum Zwecke der Begattung er-

klârlich erscheint, wârend die Weibchen auf der Darmschleimhaut
fester angesogen ausharren.

Von differential diagnostischer Bedeutung ist endlich wesentlich,

dass auch hier wieder der Augenspiegel die sichere Unterscheidung
der durch Chlorose und Anaemic hervorgerufenen und der auf infectiôser

parasitàrer Basis resp. pernicioser Anaemie entstandenen Blutverar-

mung gestattet.

Discussion.

Prof. Pflûger (Bern): Ich habe einige Fâlle der von Nie den
angefiihrten Arbeiter, beschâftigt an der Durchbohrung des St.-Gotthard-

tunnels, zur Zeit untersuchen kônnen. Das Bild stimmt mit dem von Nie-
d e n gezeichneten iïberein: periphere kleine, nicht zusammenfliessende

Haemorrhagieen von dunkelroter Farbe, daneben vereinzelte weisse

Herde; Macula nicht beteiligt. Patienten klagten nicht iiber Sehsto-

rungen.

Dr. À. Natanson (Moscou): MM. HH.! Sie werden wol Nichts

dagegen haben, wenn ich zur Ergânzung des interessanten Vortrages

des H. Collegen N i e d e n ein Demonstrationsmikroskop mit einem

j'râparat des Auges circuliren lasse, welches allerdings nicht von einer

Anchylostomiasis, sondern von einer anderen, gleichfalls parasitâren

Form der progressiven perniciosen Anaemie herstammt. (Démon-
stration). Sie sehen in einem Schnitt, der mit Eosin-Haematoxylin

gefârbt ist, Blutanhâufungen, teils als Klumpen an der Vorderflàche

der Retina, teils in Form von Suffusionen zwischen den vorderen

Schichten und Durchtrânkungen der Membran, sowie auch als ring-

fdrmige perivasculare Haemorrhagieen. Der betr. Patient war einer der

von mir voi 4 Jahren in St.-Petersburg beobachteten Fâlle von per-

nicioser Bandwurm-Anaemie (Bothriocephalus latus). Den anatomi-

schen Teil betreffend, will ich nur kurz erwâhnen, dass der von mir

constatirte Befund sich mit den Resuitaten der Untersuchungen deckt,

5
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welche von Uhthoff und A. bei der primâren, essentiellen progressi-

ven Anaemie vorgenommen wurden, soweit das auf Netzhauthaemorrha-
gieen ohne ausgeprâgte retinitische Erscheinungen Bezug hat.—Die
Bothriocephalus-Anaemie, welche zuweilen, sobald sie vernachlâssigt

wird und zu spât zur Behandlung kommt, auch todtlich verlâuft—von
den von mir untersuchten 3 Patienten sind 2 gestorben,—ist eine

Krankheit, welche man in dem Ostseegebiet Russlands hàufig antrifft;

aus St.-Petersburg, Dorpat und namentlich aus Finnland liegen aus

den letzten 10 Jahren grosse Beobachtungsreihen vor, die sien zur

Zeit auf liber 150 Falle beziehen; besonders eingehend wird dieser

intéressante Gegenstand in einer Doctordissertation von Schaumann,
Helsingfors 1894, abgehandelt.— Ueber die Verânderungen des Augen-
hintergrundes will ich mich nient weiter verbreiten, es ist liberall das-

selbe Bild, welches man bei der sog. essentiellen idiopathischen Anae-
mie beobachtet (vgl. die Beschreibungen und Abbildungen von Quin-
cke, Eichhorst, Go w ers, Haab und A.), welches auch T s che-
m o 1 o s s o w nach mir bei den Bothriocephalus-Kranken gesehen und
dessen Eigentiimlichkeiten Collège Nie den Ihnen eben auf Grund
seiner Erfahrungen iiber Anchylostomiasis genauer vorgefiihrt hat. Ich

môchte nur hervorheben, dass dièses Bild so sehr gegen andere Be-
funde am Auge absticht, dass es bei einiger Erfahrung sofort als

Symptom der progressiven Anaemie erkannt und von sonstigen Erschei-

mmgen der haemorrhagischen Diathese am Auge, wie z. B. von den

Blutungen bei Retinitis albuminurica und diabetica, bei Leukaemie, so-

gar Scorbut und Endocarditis unterschieden werden kann, umsomehr
von grôberen Verânderungen, wie Thrombose der V.centralis retinae etc.

Die Untersuchung mit dem Augenspiegel hat demnach in Gegen-
den, wo schwere anaemische Zustânde hàufig durch Entozoën veranlasst

werden, eine grosse allgemein-medicinische Bedeutung, sie fiihrt auf

die Diagnose, folglich auch auf die wahrscheinlichste Aetiologie, auf die

Notwendigkeit, den Darminhalt auf Parasiten zu priïfen und also auch

auf die hàufig lebensrettende Thérapie. Besonders wichtig ist das dort,

wo es sich uni anscheinend râtselhafte Falle zur Zeit der Verbreitung

von Krankheiten handelt, denen man ailes Mogliche in die Schuhe

schiebt wie das beispielsweise vor Kurzem unter der Influenza der

Fall war. Die perniciôse Anaemie, sowol die essentielle, als auch

die auf Helminthen-Wirkung beruhende, ist nâmlich eine Erkrankung,

die mit unregelmâssigen Fiebersteigerungen und unbestimmten Erschei-

nungen von Seiten des Circulationsapparats und anderer Organe ein-

hergeht; fiir den Uneingeweihten ist also genligende Veranlassung zu

Verwechslungen vorhanden. Hier kann die Sache unt. A. durch das

Ophthalmoskop leicht entschieden werden. Aber auch abgesehen von der

grossen differential-diagnostischen Bedeutung, welche namentlich in

den Gegenden endemischer Verbreitung von gefàhrlichen Schmarotzern

in Betracht kommt, kann, wie ich glaube, der Augenbefund noch in

einer anderen Richtung praktisch verwertet werden, nâmlich je

nachdem er positiv oder negativ ausfâllt—zur raschen Entscheidung

der Frage, ob wir es im gegebenen Falle mit einer „perniciosen"

Anaemie im Sinne B i e r m e r's und Q u i n c k e's zu thun haben, oder

ob die Verarmung des Blutes an Haemoglobin und roten Blutkorper-
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chen noch nicht dièse Stufe erreicht hat. Ich erinnere daran, dass

Q u i n c k e von 16 Patienten 15 ophthalmoskopirt imd bei sâmmtlichen

15 Netzhauthaemorrhagieen vorgefunden hat. Bei der Bothriocephalus-

Anaemie trifft man sie in mehr als 50°/ der Fâlle an, wobei jedoch

zu beriicksichtigen ist, wie hâufig nicht untersucht wird und dass in

der grossten statistischen Zusammenstellung (Schaumann) auch

leichtere Fâlle figuriren. Ich selbst habe nur 3 Patienten mit dem
ausgesprochenen Bilde der perniciosen Anaemie gesehen und bei allen

Netzhautblutungen gefunden, desgleichen Tschemolossow bei allen

seinen Patienten (4 Matrosen in Marinehospital zu Kronstadt); dage-

gen habe ich in einer kleinen Série von Bothriocephaluskranken, in

weniger schlimmen Fàllen, von denen einzelne auch durch die Blutun-

tersuchung als nicht zur „perniciôsen" Form zugehorig sich prasen-

tirten, vergeblich nach Netzhautalterationen gesucht. Ich glaube daher

nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, dass die in einem Moment ge-

wonnene Orientirung mit dem Augenpiegel gewissermassen die zeitrau-

bende und miihsame Untersuchung des Blutes auf seinen Gehalt an
Haemoglobin, auf Mikrocyten etc. nebst Zâhlung der Blutkôrperchen zu

ersetzen vermag.—In Bezug auf die Entstehung der Netzhautblutung

wird die Annahme Nieden's, dass sie auf Toxine zuriickzufuhren sei,

wesentlich durch dasjenige gestiitzt, was man hier zu Lande beim

Studium der Bothriocephalus-Anaemie erfahren. Es wird fur sie nicht

uninteressant sein zu horen, dass die schlimme, lebensgefâhrliche Anae-

mie nur an solchen Patienten beobachtet wird, bei denen der Band-
wurm abstirbt und in Zersetzung ubergeht oder sich ganz resorbirt,

so dass nach Verabreichung von Extr. filicis ein missgestaltiger, todt-

fauler macerirter Bandwurm ausgestossen wird, oder auch gar nichts.

Dièse Thatsache, auf die Hein r. Schapiro in St.-Petersburg zu-

erst aufmerksam gemacht hat, hat sich an den so zahlreichen Fâllen

bestâtigen lassen, welche im letzten Jahrzehnt beschrieben wurden,

und gilt es heutzutage als feststehend, dass es nicht der Bothriocepha-

lus als solcher ist, der die perniciose Anaemie verursacht, sondern eben die

Giftwirkung der Stoffe, welche aus dem pathologisch verânderten, er-

krankten und abgestorbenen Parasiten in den Kreislauf des Tràgers

eintreten. Demnach ist auch die Entstehung der Netzhautblutungen

auf dieselben toxischen Einfiiisse zuriickzufuhren, zumal da die ana-

tomischen Untersuchungen, mit Einschluss der meinigen, ein Zustande-

kommen derselben per rhexin so gut wie sicher ausschliessen.

Prof. Bor (Lyon): Je voudrais attirer votre attention sur divers

points des communications de MM. Nie den et Natanson. Ces

deux messieurs, et les préparations microscopiques de Natanson
sembleraient le prouver, admettent que les altérations pathologiques

de ces rétinites spéciales sont toutes dues à des hémorrhagies. Et

cependant l'examen ophfalmoscopique fait plutôt croire à des exsuda-

tions périvasculaires, peut être causées par l'émigration de globules

blancs. J'ai récemment observé un cas absolument semblable à celui

dont M. Nie den donna les dessins sauf qu'à la périphérie il y avait

dans deux points de la rétine des tramées blanchâtres qui ont fait po-

ser par un de mes éminents confrères de Paris le diagnostic de réti-

nite proliférante au début. Il y avait en outre dans le corps vitré

5*
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dans un point limité une constellation de petites taches blanchâtres
analogues à celles de la rétine. Un examen clinique approfondi fait

par un médecin distingué des hôpitaux de Lyon démontra qu'il y avait

pour toute lésion un agrandissement de la rate et l'analyse du sang
prouva qu'il s'agissait d'une leucocythémie bien caractérisée.

Les résultats des recherches de M. Natanson m'ont d'autant
plus étonné que j'ai longtemps habité dans la Suisse française une lo-

calité dans laquelle un vieux médecin m'affirmait que sur 3 personnes
une avait eu, avait ou aurait la bothriocéphale (Bothriocephalus
latus) et cependant je n'y ai jamais observé la rétinite décrite par
M. Natanson. Peut être c'est l'altération du sang qui est la cause
directe de la rétinite, qu'elle soit causée par l'anchylostomum, la

bothriocéphale ou la leucocythémie. J'ajouterai que les altérations ré-

tiniennes dont je parle sont bien différentes de celles qui avaient été

décrites par Liebreich et d'autres dans la rétinite leucémique.
Dr. Niedeii (Bochum): Ich glaube aus den interessanten Beobach-

tungen Natanson's den Schluss ziehen zu diirfen, dass auch die

Krankheitserscheinungen an den Augen der an Anchylostomum Leiden-
den mehr auf den Einfluss der durch die Parasiten gesetzten Toxine,
als die schâdliche Einwirkung des Blutverlustes zu setzen ist. Jedenfalls

haben wir jetzt, nachdem es sich herausgestellt hat, wie weit verbrei-

tet die Anchylostomiasis ist, die Pflicht in jedem Faile haemorrhagi-
scher Erkrankung des Augenhintergrundes bei Vorhandensein der ande-
ren charakteristischen Symptôme unser Augenmerk auf das Vorkommen
von Eiern von Anchylostomum in den Darmabgângen zu richten. Die
Unterscheidung der letzteren von denen von Oxyuris, mit denen sie

einige Aehnlichkeit haben, ist nicht schwer.

Prof. S. Baudry (Lille).

Démonstration (Tun procédé facile et certain de provoquer
la diplopie monoculaire à Faide du prisme simple. Son
application à la recherche de la simulation de la cécité

unilatérale.

Nous ne manquons certainement ni de moyens de surprise, ni

d'appareils propres à dévoiler la simulation de la cécité unilatérale,

et, cependant, cette question reste, en quelque sorte, toujours ouverte.

La raison en est que, au fur et à mesure de leur emploi, les procé-

dés le plus ingénieusement imaginés pour reconnaître la supercherie,

perdent de leur efficacité, leur mécanisme finissant par être connu
des simulateurs intelligents, surtout de ceux qui possèdent quelques
notions d'optique. C'est pourquoi j'ai pensé qu'il y avait quelque uti-

lité à proposer une nouvelle modification aux épreuves par le prisme,

laquelle permettra de dérouter l'intéressé, le plus instruit et le plus

méfiant.

En 1867, M. Alfred Graefe *) modifia avantageusement Pép-

*) A. Graefe, Simulation einseitiger Amaurose. „Zehender*s Klin. Monatsbl."
1867, pages 53—59.
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reuve classique de von Graefe *), en donnant au simulateur la no-

tion préalable qu'on peut voir double avec un seul œil et en trans-

formant, à son insu, une diplopie monoculaire en une diplopie bino-

culaire.

On obtient, comme on le sait, la diplopie monoculaire, en amenant
soit Paré te, soit la base d'un prisme devant la pupille, de manière

à couper, suivant un diamètre horizontal, cet orifice en deux zones.

Une partie des rayons lumineux arrive directement à la rétine (image
réelle), tandis que l'autre partie des rayons lumineux ne pénètre

dans l'œil, qu'après réfraction à travers le prisme (image vir-

tuelle).
Mais, pour que cette épreuve réussisse, il est de toute nécessité

que la diplopie monoculaire soit bien évidente, que l'expert puisse la

provoquer immédiatement, sûrement et sans tâtonnements. Or, en 1881,

dans une communication à la Société Centrale de Médecine du Nord,

et ultérieurement dans diverses publications 2
), je crois avoir été le

premier à insister tout particulièrement sur la difficulté rela-
tive de provoquer la diplopie monoculaire par l'arête du prisme,

amené devant la pupille, tandis qu'il est facile de la produire très

nettement et sans tâtonnements, en se servant de la base du même
prisme. MM. Bravais 3

), Galezowski 4
), Barthélémy 5

),

Hosch 6
), L. Froelich 7

), etc., ont reconnu comme avantageuse

ma manière de procéder.

A la suite d'un travail dans lequel M. Benzler 8
) semble ad-

mettre à l'exemple de certains auteurs 9
), que le procédé de Alfred

Graefe consiste à utiliser, exclusivement, l'arête du prisme pour

*) A. von Graefe, Ueber ein einfaches Mittel Simulation einseitigf>r Amau-
rose zu entdecken, nebst Bemerkungen iiber die Pupillarcontraction bei ErbliD leten.

„Archiv. f. Ophth. a
II. 1, p. 266. 1855.

2
) S. B au dry, Simple note sur remploi du prisme pour provoquer la diplo-

pie monoculaire. Application à la recherche de la simulation. „Bull. môd. du Nord 1

',

p. 539-548. 1881.—Sur remploi du prisme comme moyen de dévoiler la simula-
tion de la cécité unilatérale. „Arch. cTopht.", p. 10—22, 1882. — Simulation de
Tamaurose et de Tamblyopie. Des principaux moyens de la dévoiler. Broch. in 18,

avec 5 fig. dans le texte Paris et Lille, 2-e édition. 1889.
3
)
Bravais, Simulation de Pamaurose unilatérale. ,.Bull. et Mém. de la Soc.

franc. d'opht.", 1884, p. 166.
4
) Galezowski, Traité des maladies des yeux. 3-e étidion. Paris, 1888,

p. 953.
5
) Barthélémy, L'examen de la vision. Paris, 1889, p. 177.

6
) Hosch, „Corresp. Blatt. f. Schweiz. Aerzte", p. 587. 1883.—Grundriss der

Augenheilkunde, p. 369. Wien, 1897.

7) L. Froelich, Des procédés modernes pour reconnaître la simulation de
la cécité ou de la faiblesse visuelle. „Revue méd. de la Suisse romande", 1891,

p. 721—741.
8
) Benzler, Simulation einseitiger Blindheit. „Deutsche militârârztliche Zeit-

schrift." 1892, p. 24—31.
9
) De We c k e r et M a s s e 1 o n, Manuel d'ophtalmologie. Paris, 1889, p. 90S.—

Julius Michel, Lehrbuch der Augenheilkunde, p. 479. 1890.— Specht, Eine
kritische Zusammenstellung der Verfahren, etc. inaug. Dissert. Bonn. 1891.—
S chm i d t-Rimp le r, Augenheilkunde u. Ophtalmoskopie, p. 159. 1891.—Nie-
d e n, Ueber die Simulation von Augenleiden, etc., p. 243. Wiesbaden, 1893.

—

H e r s i n g, Compendium der Augenheilkunde, p. 217. 1897.—L a g r a n g e, Précis
d'ophtalmologie, p. 480. Paris, 1897.— S w a n z y, Injuries ofthe eye. London, 1897.
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produire la diplopie monoculaire, et ajoute que „ce procédé ne
réussit pas et ne peut être appliqué avec succès que
si l'on a affaire à un sujet intelligent et à une pupille
dilatée" (loco citato, p. 27), le professeur de Halle a publié une

noto *) faisant connaître que, pour provoquer la diplopie monoculaire,

il a l'habitude d'amener lentement et verticalement par en haut de-

vant la pupille, „la base à arête aiguë d'un prisme carré de 1S°%

et que cette manière de faire lui réussit. Dans ses publications anté-

rieures sur le même sujet, M. Alfred Graefe ne semble pas avoir

attaché autrement d'importance à employer plutôt la base que l'arête

du prisme. En effet, après avoir essayé, tout d'abord inutilement, l'un

et l'autre procédés (Basis o
v

der Kante) avec le soi-disant invalide

de la bataille de S a do w a, Fauteur finit par réussir son expérience,

en se servant de la base d'un prisme de 12°, amené verticalement

Fig. l.

par en haut, au devant de la pupille (loco citato, p. 57). En 1880,

dans le chapitre relatif au diagnostic de la simulation de l'amaurose

et de l'amblyopie, A. Graefe est encore moins explicite en ce qui

concerne l'emploi de la base du prisme de préférence à l'arête 2
), ce

qui explique l'interprétation que donnent de ce procédé la plupart des

auteurs allemands. Au fond, ce qui constitue le perfectionnement ap-

porté par A. Graefe, c'est la position donnée à la base ou à l'arête

du prisme, par rapport à la pupille, position qui produit une diplopie

monoculaire.

!) A. Graefe, Notiz zu dem Prismenversuche behufs Nachweises der Simu-

lation einseitiger Amaurose. „Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde", 1892, p. 60—62.

2) A. Graefe, Handb. der ges. Augenheilkunde, t. 6, p. 175.



S. B a u d r y, Procédé de provoquer la dîplopie monoculaire. 71

Il est très simple de démontrer qu'il est plus facile de provoquer
nettement la diplopie monoculaire par la base d'un prisme qu'au

moyen de son arête ou sommet.
Sur le faisceau de rayons lumineux (fig. 1) émanés d'une source S

(réduite à un point pour la simplicité de la démonstration), plaçons un
prisme dont l'arête réfringente soit sensiblement perpendiculaire aux
rayons de S. Soit ABB' la section du prisme par le plan de la figure.

Les rayons émanés de S, après avoir traversé le prisme ABB', sem-
blent provenir du point S', image virtuelle de S.

Supposons un œil dont la pupille soit réduite à un point, placé
au-delà du prisme, par rapport à la source S, et regardant dans la

direction de celle-ci. Pour voir la source en S, l'œil doit recevoir di-

rectement les rayons qu'elle émet, c'est-à-dire se trouver en dehors
du cône SCE, de sommet S, dont les génératrices s'appuient sur le

contour du prisme (espace recouvert de hachures verti-
cales).

Pour voir la source en S', l'œil doit recevoir les rayons réfractés

à travers le prisme, c'est-à-dire se trouver à l'intérieur du cône S'EF,
de sommet S', dont les génératrices s'appuient sur les contours du
prisme (espace recouvert de hachures horizontales).
Pour voir les deux images S et S', l'œil doit se trouver dans la zone
commune de visibilité de S, S' (région EB'F couverte à la fois
de hachures verticales et de hachures horizontales).
On constate que cette région est située du côté delà base du prisme.

Champ de visibilité de la double image. Supposons,
pour fixer les idées, que S soit placé dans le plan horizontal qui passe
par la base du prisme, et que l'œil se déplace suivant une verticale

à la distance B'V du prisme (ou, ce qui revient au même, que le

prisme se déplace suivant la verticale). Désignons par a l'angle EB'F
dont sont déviés les rayons lumineux par le prisme; pour voir les ima-
ges S, S', on pourra se déplacer de la longueur Y, V'=B'VXa.

Prenons un prisme d'angle réfringent w assez faible (18°), au voi-

sinage de la déviation minimum, ce qui est avantageux pour la per-

ception très nette des objets; si l'indice de réfraction n est de 1,4, la

déviation a= (n— l)to=:0,14, en unité trigonométrique. Si la pupille

est à 1 centimètre du prisme, VV'=1 mm. 5 environ; l'œil pourra
se déplacer de 1 mm. 5, sans cesser de voir la double image. VV
croît proportionnellement à la distance de la pupille au prisme.

En résumé, un œil, dont la pupille serait punctiforme, verrait très

facilement les deux images du côté de la base du prisme; tandis

que du côte de l'arête, la vision double serait impossible.

Si la pupille n'est pas réduite à un point, la diplopie est facilitée

du côté de la base comme du côté de l'arête. Du côté de l'arête,

il est facile de constater que l'œil verra deux images, si le diamètre
de la pupille est tel qu'une partie du champ pupillaire soit dans la

région de visibilité de S, et l'autre, dans le champ de visibilité de S',

c'est-à-dire, si la pupille étant située à une distance AU de l'arête,

le diamètre de la pupille d est tel que c?>AUX a
> c'est-à-dire

AU > — (Fig. 2).
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Avec le prisme précédent (18°) et un diamètre pupillaire de 2 mil-

limètres, le prisme doit être placé à une distance inférieure à 14 mil-

limètres.

De ces considérations théoriques, il résulte que, pour réussir à pro-
duire la diplopie monoculaire par l'arête du prisme coupant diamétra-
lement la pupille, il faut que celle-ci ait un diamètre moyen supérieur

à 2 millimètres; que l'examiné soit intelligent; que l'arête du prisme,

très aiguë, soit amenée lentement et surtout très près de la cornée;

enfin, que l'œil observé reste aussi immobile que la main de l'expert

qui conduit le prisme. En effet, pour peu que la pupille se contracte,

que l'œil bouge, que le prisme oscille ou s'écarte, la double image de-

vient fugace, une seule des deux restant distincte. Toutes conditions

qui rendent l'expérience difficile, et qui font que l'expert n'a pas, comme
lorsqu'il se sert de la base du prisme, la certitude que le sujet qu'il

Fig. 2.

examine doit voir deux images. Au contraire, si l'on amène franche-

ment, à quelques centimètres de l'œil, la base du prisme, en regard

de l'orifice pupillaire, on obtient facilement et très nettement la double

image.

La diplopie monoculaire peut aussi s'obtenir par d'autres moyens.

C'est ainsi que M. Galezowski x

)
(dont M. Conrad Frohlich

semble ignorer le procédé, puisqu'il le passe sous silence dans son

travail) 2
), a utilisé la propriété de la double réfraction dont jouit le

spath d'I s 1 a n d e, et produit alternativement des images doubles

monoculaires et binoculaires, en plaçant successivement devant l'œil

sain sa lentille bi-rôfringente, puis le prisme ordinaire.

Enfin, M. le professeur Monoyer se sert de deux prismes, de 10°

chacun, accolés par leur base, laquelle, grâce à un mécanisme parti-

culier, peut s'écarter de l'autre d'un intervalle de 1 millimètre. De
sorte que l'expert produit à volonté la déviation simple, la diplopie et

la triplopie monoculaires, suivant qu'il fait glisser devant la pupille de

l
) Galezowski, Traité des maladies des yeux, p. 921. Paris, 1875.

2
i Conrad Frohlich, Prismen und erheuchelte einseitige Blindheit. „Klin.

Monatsb. f. Augenheilltde'-', p. 263-272, 1895.



S. Baudry, Procédé de provoquer la diplopie monoculaire. 73

l'examiné l'un ou l'autre des prismes, la ligne de juxtaposition des

bases, ou bien une portion des deux bases en même temps que l'in-

tervalle qui les sépare. Le bi-prisme de M. Monoyer est un appa-

reil très ingénieux *), mais il est plus compliqué, comme mécanisme
et comme mode d'action, que le prisme simple; il produit, dans la

diplopie monoculaire, des images différentes comme intensité, comme
coloration et surtout comme écartement, de celles que donne la diplo-

pie binoculaire. En effet, l'écartement des images dans la diplopie

monoculaire produite par le plan commun des deux bases est double

de celui des images dans la diplopie binoculaire obtenue par la dé-

viation simple (action d'un seul prisme). Enfin, il permet au simula-

teur de se rendre compte des mouvements que l'expert imprime aux
prismes dans le cours de l'épreuve, bien que le mécanisme de l'instru-

ment soit dissimulé, autant que possible, dans une boîte métallique.

Rien de plus simple, comme l'indique M. C. Fr oh lie h, de pro-

duire alternativement la triplopie monoculaire et la triplopie binocu-

laire, au moyen d'un prisme bi-réfringent de 14°, manié comme le

prisme simple, dans les deux temps qui composent l'épreuve de A.

Graefe.
L'emploi d'un prisme bi-réfringent offre l'avantage, comme le pro-

cédé que j'indique plus loin, d'affirmer au sujet que l'on examine, qu'il

voit certainement double, alors que celui-ci tenterait de soutenir le

contraire, mais il présente plusieurs inconvénients, parmi lesquels une
différence sensible entre la diplopie ou la triplopie monoculaire et la

diploplie ou la triploplie binoculaire. En effet, les images virtuelles

que les verres bi-réfringents fournissent de la flamme de la bougie sont

moins brillantes que les mêmes images vues avec le prisme simple et

avec l'œil déclaré aveugle, mais en réalité normal.

Dans la pensée de M. Monoyer (loco citato, p. 389), il pouvait

être avantageux de modifier la construction de son appareil, en colo-

rant différemment les verres, de façon à dérouter le simulateur et à
pouvoir contrôler ses assertions. M. C. Frohlich paraît s'être, en
partie, inspiré de cette idée, en ajoutant au bi-prisme un verre rouge
qu'un mécanisme particulier permet d'amener, tantôt devant les deux
prismes accolés par leur base, tantôt devant l'intervalle qui les sé-

pare, tantôt devant l'un ou l'autre de ces prismes. Les trois images,

la supérieure et l'inférieure, ou l'image moyenne seule, peuvent ainsi

être colorées en rouge, à la volonté de l'expert. Cet appareil est en-

core plus compliqué que celui de M. Monoyer; de plus, le second
verre rouge que l'on place devant l'œil déclaré mauvais doit nuire

à la surveillance incessante qu'il est indispensable d'exercer, afin d'em-
pêcher le simulateur de fermer cet œil et de reconnaître ainsi le nom-

i) Contrairement à l'opinion de M. C. Frohlich (loco citato, p. 269), j'es-

time que les multiples combinaisons d'images que permet cet instrument, en font

un procédé bien différent de l'épreuve classique de von Graefe, et légitiment

suffisamment le titre de «Procédé nouveau", sous lequel l'auteur l'a fait con-
naître en 1876. (Monoyer, Note sur trois nouveaux moyens de découvrir la si-

mulation de l'amaurose et de l'amblyopie unilatérale. „Gaz. hebd. de niéd. et de
chir.

w
, p. 383, 1876).



74 Section XI: Ophtalmologie.

bre et la couleur des images qu'il a intérêt à déclarer voir ou ne pas
voir.

Parmi les causes d'erreur qui sont inhérentes à l'emploi du prisme
et des procédés qui en dérivent, je citerai parmi les plus importantes:

1° La différence assez sensible de netteté et de coloration entre

l'image réelle et l'image virtuelle dont les bords sont irisés. L'image
virtuelle de la flamme de la bougie, donnée par le prisme bi-réfrin-

gent, est, en particulier, beaucoup moins brillante, puisque la lumière

incidente se divise en deux faisceaux réfractés d'intensités égales entre

elles et à la moitié de l'intensité incidente.

2° La forme spéciale des verres employés, permettant au simula-

lateur de reconnaître qu'on lui a placé tantôt la base ou l'arête du
prisme, tantôt le prisme lui-même, ou le bi-prisme devant les yeux;

la possibilité de se rendre compte des mouvements de déplacement que

l'expert imprime au verre pendant l'expérience, pour faire succéder la

diplopie binoculaire à la diplopie monoculaire.

Le procédé que je propose permet de supprimer, à peu près com-
plètement, ces divers inconvénients, et d'obtenir des images doubles

assez semblables pour que le simulateur ne puisse distinguer l'image

virtuelle de l'image réelle, ni reconnaître que la double image est

l'effet de la diplopie monoculaire ou de la diplopie binoculaire. Enfin,

la disposition de l'instrument qui sert à l'expérience est telle que le

simulateur ne peut pas davantage constater qu'il a, devant l'œil déclaré

sain, la base du prisme seule ou le prisme tout entier, même s'il a
connaissance du mécanisme de l'appareil.

Pour cela, on place devant la flamme de la bougie, qui est placée

à 2 ou 3 mètres, un verre rouge foncé, de couleur bien
homogène. La coloration des images virtuelles étant produite par

la décomposition de la lumière blanche à travers le prisme, si au lieu

de lumière blanche on emploie de la lumière rouge, comme celle qui

traverse un verre rouge coloré par l'oxyde de cuivre, il ne peut plus

y avoir de décomposition, et, pourtant, les images réelle et vir-

tuelle sont identiques.
L'interposition de ce verre rouge foncé rend à peine sensible la dif-

férence qui existe encore entre les images dans la diplopie binoculaire

et dans la diplopie monoculaire. Remarquons, en effet, que dans la

diplopie binoculaire, les rayons lumineux pénètrent par la totalité de

l'orifice pupillaire, tandis que dans la diplopie monoculaire, chacune

des images est formée par la moitié des rayons qui ont pénétré par la

moitié du même orifice. Il en résulte que l'intensité de coloration de

chacune des images, dans la diplopie binoculaire, est deux fois plus

grande que chacune des mêmes images dans la diplopie monoculaire.

On remédierait facilement à cette cause d'erreur, en rétrécissant de

moitié l'ouverture du diaphragme au moment où l'on fait succéder la

diplopie binoculaire à la diplopie monoculaire, mais, pour cela, il fau-

drait armer l'œil déclaré mauvais d'un écran, ce que l'on doit éviter,

à mon avis, pour la raison que j'ai indiquée précédemment.

L'instrument dont je me sers (construit par MM. Van Ackere
et Brunner, opticiens à Lille) a la disposition suivante:

Un prisme triangulaire, à section triangle rectangle, partagé en
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deux parties par un trait de section horizontale, est accolé, par sa

base, à un milieu à faces parallèles de môme épaisseur. L'ensemble

du verre représente un fragment de glace biseautée, sans tain, divisé

en trois parties distinctes A, B, C, restant juxtaposées par leur surface

de section dépolie (Fig. 3).

Ce verre est dissimulé dans une boîte métallique (laiton oxydé) de

forme ronde, percée, sur chacune de ses faces, d'une ouverture cen-

trale dont lune a 6 millimètres de diamètre et l'autre 3 millimètres

seulement. Un mécanisme très simple

permet d'amener devant la pupille de c
> .,

l'œil sain, tantôt l'une, tantôt l'autre

des lignes de séparation (A' B' ou

C D), en même temps qu'une petite

portion (3 millimètres) des parties

contiguës du verre, c'est-à-dire, comme
effet optique, tantôt la base du prisme,

tantôt le prisme lui-même. Or, comme Fi S- 3 «

les traits de section et les parties

contiguës du verre amenés devant la pupille sont d'aspect absolument

identique, on provoquera avec la plus grande facilité, tantôt la diplo-

pie monoculaire, tantôt la diplopie binoculaire, à l'insu du simulateur,

même si celui-ci connaît à l'avance le mécanisme de l'appareil.

Il est presque superflu d'indiquer les différentes phases de l'expé-

rience. Laissant croire à l'examiné que l'on est convaincu de la réa-

lité de sa maladie, on recouvre d'une main, sans exercer de pression,

l'œil supposé aveugle, et on engage le sujet à fixer la flamme d'une

bougie située à 2 ou 3 mètres et devant laquelle est un verre rouge

foncé. On dispose alors l'appareil devant l'œil normal, la ligne de sé-

paration de la base du prisme et du milieu à faces parallèles A' B'

coupant horizontalement la surface de l'ouverture centrale qui est pla-

cée en regard de la pupille. Sous peine de mauvaise foi évidente,

l'examiné accusera deux images de la flamme de la bougie. Retirant

alors l'instrument, on amène instantanément, à l'insu du simulateur, la

ligne de séparation des deux portions du prisme, C D', au lieu de la

précédente (A'B'),et on place de nouveau l'appareil devant l'œil sain,

mais en oubliant à dessein de fermer l'œil déclaré malade. L'examiné

avoue-t-il encore deux images? il est complètement trahi, puisque la

diplopie monoculaire a fait place à une diplopie binoculaire.

Il peut se faire que le sujet ait pris le parti de nier obstinément

l'existence d'une diplopie. Dans ce cas, on a la ressource d'intervertir,

à plusieurs reprises, les deux parties de l'épreuve et de prendre ainsi

le simulateur en défaut.

J'estime que ces modifications apportées à l'épreuve du prisme sont

de nature à dérouter le sujet le plus intelligent et le plus instruit,

puisque d'une part, grâce à l'interposition d'un verre rouge foncé, les

deux images sont semblables, dans la diplopie monoculaire, comme
dans la diplopie binoculaire, et que d'autre part, avec mon appareil,

l'intéressé ne peut distinguer s'il a devant l'œil déclaré normal la

base du prisme ou le prisme lui-même.
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Troisième Séance.

Samedi, le 9 (21) Août, 9 h. du matin.

Président: Prof. Fuchs (Vienne).

Prof. Hirschberg (Berlin).

Die Bekâmpfung der Volkskrankheit Trachoma.

M. H.! Nient was ich sage, sondern wo ich es sage, scheint mir
von Wichtigkeit! Der Inhalt meines Vortrags wird vielleicbt nichts

Neues bringen, der Ort verleiht ihm Bedeutung. Die Erorterung,

welche sich daran kniïpft, wird nicht ohne Nutzen bleiben.

Wenn wir auch noch weit davon entfernt sind, eine Weltkarte
der Trachom-Verbreiterung zeichnen zu konnen; wenn na-

mentlich noch genaue, verlàssliche Zahlen-Angaben fiir die meisten

Lânder vermisst werden, so wissen wir doch soviel, dass Trachom von
allen Augenleiden die verbreitetste Volkskrankheit darstellt und in

hervorragender Weise die B 1 i 11 d e n z i f f e r der verschiedensten Vôlker,

sowie der Bevôlkerungsgruppen innerhalb desselben Volkes beeinflusst.

Ich sehe ab von der ungeheuren Verbreitung der Krankheit in West-
Asien, Ost-Asicn, Nord-Afrika unter semitischen, mongolischen, nord-

hamitischen Vôlkerschaften und beschrânke mich auf die Kaukasischen

Vôlker in Enropa und auf ihre Colonieen in Nord- und Siid-Amerika,

sowie in Australien. Fast nirgends finden wir ein Reich, einen Staat

ganz frei von der Erkrankung.

Da uns ab soluté Zahlen nicht zur Verfiigung stehen, mtissen

wir uns mit relativen begniigen; sie geben die Zahl der Kôrner-
kranken, die unter je 1000 A ugenkranken in den Augen-
he ilanstalten der verschiedenen Bezirke gefunden
sind. Die Fehlerquellen, die solchen Zahlen anhaften, sind einleuch-

tend und auch schon ôfters hervorgehoben.

Trotz dieser Schwierigkeit habe ich eine neue Sammelfor-
schung der Art unternommen und sehr zahlreiche, recht
brauchbare Berichte erhalten, fur die ich den Einsendern mei-

nen verbindlichsten Dank ausspreche.

Ich nenne eine Gegend trachomfrei (0), wenn die einheimische

Bevolkerung nicht mehr Trachomfalle, als 1 bis 2% (Pr0 nulle) der

Augenkranken fiir die betreffende Augenlieilanstalt liefert; dagegen

leicht behaftet (I), wenn die Zahl der Trachomkranken (moglichst

nur aus der einheimischen Bevolkerung) auf 10 bis 15 /00 ^er Augen-

kranken ansteigt. Die mi tt 1ère Erkrankung (II) rechne ich bis

zu 50% ;die starke (III) verbleibt den noch hôheren Zahlen, 100%
,

200%o un(i dariiber. Dièse Einteilung ist eine kiinstliche, wegen des

allmâligen Uebergangs; doch scheint sie mir niitzlich zur ersten

Uebersicht.

Am besten steht es in Europa mit der Schweiz. Frankreich und

England sind âhnlich daran wie Deutschland, dass namlich einige
Bezirke oder Provinzen mehr oder weniger an Kômerkrankheit leiden.
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Oestreich zeigt in Galizien und Ungarn starke Erkrankung, Russland

in vielen Gouvernements, von denen ich Nachricht erhielt; stark lei-

den die drei siidlichen Halbinseln Europa's. Wenig erkrankt sind die

drei nordischen Reiche: Danemark, Schweden, Norwegen. Sehr stark

Belgien, teilweise auch Holland. Die vereinigten Staaten von Nord-

Amerika, Brasilien in Siïd-Amerika, die englischen Colonieen in Austra-

lien, aile sind von der Plage der Kôrnerkrankheit heimgesucht.

Ich will dies nicht weiter ausfiihren, sondern nur gewissermassen

paradogmatisch einige Hauptpunkte hervorheben. In Europa giebt es

trachomfreie Lander und Provinzen.

Die Schweiz ist im wesentlichen trachomfrei. Em-
m e r t in Bern hat unter 30000 eigenen Augenkranken nur 6 Fâlle von

Trachom beobachtet, von diesen waren 5 Auslander; und nur ein Fall

aus Bern, von einem Italiener angesteckt. M e 1 1 i n g e r in Basel fand

unter 28000 Augenkranken nur 28 Fâlle von Trachom, also 1% - Die

meisten Fâlle betrafen italienische Arbeiter.

Aber auch die Schweiz ist nicht ganz trachomfrei, wenigstens

nicht in denjenigen Landstrichen, welche an Italien, ein sehr trachom-

reiches Land, grenzen. Aus Locarno am Lago Maggiore meldet

Strauss eine Trachomziffer von 25

%

?
^so schon mittelstarke Er-

krankung.

Gerade solche Thatsachen verdienen auf einem internationalen
Congress besprochen zu werden, damit durch internationale Verstân-

digung eine gemeinsame Bekâmpfung der Seuche angebahnt werde.

Ich wâhle als zweites Beispiel mein eigenes Vaterland. Ich

vermag, Dank der zahlreichen Zuschriften der Herren Fachgenossen,

eine planmâssige, ziemlich genaue und leidlich vollstândige Uebersicht

iiber die geographische Verbreitung der Kôrnerkrankheit im Deut-
schen Reich zu geben:

1) Baden, Wiirttemberg und Bayern sind trachomfrei. Nur Hohen-
zollern und die Gegend bei Bayreuth in Oberfranken bilden Trachom-
Inseln; die letztere wirkt bis nach Erlangen hin.

2) Thiiringen und das Konigreich Sachsen sind teils frei, teils

wenig behaftet.

3) In Berlin und der Provinz Brandenburg ist die Erkrankung ganz
gering, ebenso in Magdeburg, wârend Halberstadt und Halle eine

mittlere Erkrankung (mit 20—30°/
00 ) darbieten.

4) Pommern zeigt in Stettin geringe, in Greifswald mittlere, im
ostlichen Hinterpommern starke Erkrankung.

5) Mecklenburg, Schleswig-Holstein, die drei Hansa-Stâdte haben
niedrige Zahlen.

6) Hannover hat im Norden und in der Mitte eine geringe, im
Siiden (Gottingen) eine mittelstarke Erkrankung. Das teils zur Pro-
vinz Hannover, teils zur Provinz Sachsen gehorige Eichsfeld bildet

einen Trachomherd.

7) Von den westlichen Grenzprovinzen ist Elsass-Lothringen wenig
behaftet, bis auf die Gegend von Miihlhausen, wo die Ziffer von 33%
erreicht wird.

Der westliche Teil der Rheinpfalz steigt auf 50% .

Die preussische Rheinprovinz ist keineswegs durchweg stark er-
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krankt, es ûberwiegt meist eine mittlere Erkrankung von 20 bis 25% ;

in Kôln und Diisseldorf steigt die Erkrankung an, ura in Bonn (durch

die Nàhe des Westerwaldes, der Eifel und des Siegthals) mit 110°/00
in die Gruppe der schweren Erkrankungen weit emporzuragen.

Westfalen hat durchvvegs eine mittlere Erkrankung mit 20—40% .

Dagegen zeigt Hessen und Nassau eine starkere Erkrankung. ( Gies-

sen 50%f , Marburg 100°/
00 .) Der Kreis Biedenkopf an der obe-

ren Lahn in der preussischen Provinz Hessen-Xassau birgt einen star-

ken Trachomherd.

8) Von den ostlichen Grenzprovinzen ist Schlesien am besten dar-

an; dasselbe zeigt eine geringe oder mittlere Erkrankung; nur Glei-

witz in Oberschlesien ragt mit 67°/
o
m °^e starkere Erkrankung em-

por. Aus der Provinz Posen sind nur Zahlen stârkerer Erkrankung
bekannt. (Aus Bromberg 119%o? aus Posen 130—160°/

00 -) Aus West-
preussen liefert Danzig 58°/

o> aus Ostpreussen Kônigsberg die grosste

Ziffer Deutschlands, 154°/
00 .

Als drittes und letztes Beispiel wâhle ich das grosse Reich, dessen

Gastfreundschaft wir uns auf diesem Congress zu erfreuen haben.

Mit gewohnter Liebenswiïrdigkeit haben die russischen Herrn Col-

legen mich mit ihrem Zahlen-Material versehen, so dass ich in der

Lage bin, Ihnen die folgende Uebcrsicht zu geben. Moskau 24—40°/
00 ,

Rostow 60% , Petersburg 96% ,
Helsingfors 102% , Saratow 114%

,

Lodz 116% , Warschau 124% , Liebau 121% ,
Reval 146% , Dorpat

180-350°
00 ,

Riga 200% , Odessa 158% , Charkow 200% , Kasan

180-220%o, Kiew 250yoo .

Landstriche, die gar nicht oder wenig behaftet sind, konnte ich aus

Russland nicht in Erfahrung bringen, obwol sie doch vorkommen,
wie ich durch miindliche Nachrichten erfahren.

Also mittlere Erkrankungs-Ziffer zeigt dièse ehrwiirdige Hauptstadt

des Reiches. Aile anderen Zahlen gehôren der starken Erkrankung an.

Ich weiss, dass ich den russischen Fachgenossen damit nichts Xeues

sage.

Aber eine so vollstandige Zusammensteliung, wie die oben er-

wahnte, habe ich in der Literatur nicht gefunden.

Es fragt sich mm, was soll geschehen? Dièse Frage ist

leichter zu stellen, als zu beantworten; und leichter zu beantworten,

als in s Werk zu setzen.

Das habe ich selber erfahren, als ich vor etwa einem Jahr von

unserer Regierung den Auftrag erhielt, unsere beiden am starksten be-

hafteten Provinzen Ost- und VN'est-Preassen zu bereisen, einen Bericht

liber die dort herrschende Kornerkrankheit anzufertigen und Mittel

zur Bekâmpfung der Seuche anzugeben, und als ich spater zusam-

men mit mehreren Fachgenossen und hohen Regierungsbeamten an den

Beratungen iiber die Mittel zur Bekâmpfung der Kornerkrankheit

Teil nahm.
Es ist ja ganz richtig, dass niedrige Sumpfgegenden im allgemeinen

mehr behaftet sind, als hohere Gebirgslànder. Aber wir kônnen Ihrem

Finnland und un-srem Masuren, die in der Anordnung der Landseen

eine gewisse Aehnlichkeit besitzen, nicht die physikalische Beschaffen-

heit der Schweiz gevahren. Wir komien hôchstens die Ani'egung ge-
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ben, dass von Seiten der Behôrden und Gemeinden fiir g ut es Was-
ser, wo es nôtig ist, Sorge getragen werde. Die Herstellung artesi-

scher Tiefbrunnen, wie ich sie z. B. in Ortelsburg und Konitz vorge-

funden, ist mit Freuden zu begriissen. Ich wenigstens kann den Ge-
danken nicht los werden, dass der noch unbekannte Keim der Kôrner-
krankheit vielleicht auch in stehenden Gewâssern sich verbreitet, wenn-
gleich die hauptsàchliche Verbreitung der Krankheit durch unmittel-

bare oder mittelbare Uebertragung von einem Menschen zum anderen
geschicht.

Die Frage der Racen-Dispositionen hat gar keine praktische Be-
deutung. Wiehtig ist hingegen die Thatsache, dass bei uns in Europa
das Trachom doch wesentlich eine Armenkrankheit darstellt, die

einmal eingeschleppt, namentlich in eine lândliche Bevôlkerung, von
selber nicht leicht wieder aufhort; eine Armenkrankheit, deren
Vernichtung aber ebenso schwierig ist, wie die Losung der socia-

len Frage. Hieriiber allgemein zu sprechen, scheint mir unthunlich.

Von besonderen Massregeln, die mir fiir unsere Trachomgegenden am
wichtigsten schienen, erwahne ich die Herstellung von Tiefbrunnen und
von geràumigen Schulzimmern, die auch gehorig rein gehalten werden
konnen, sowie die Verbesserung der TVohnrâume lândlicher Arbeiter.

Das gilt auch fiir andere Gegenden, nach den Beschreibungen, die ich

z. B. von Râhlmann kenne.

Die Schulen kann man nicht zuschliessen, weil dann die armen
Kinder noch schlimmer clran sind. Ebenso wenig kann man das, was
bei uns in trachomfreier Gegend geschieht, auf die echten Trachom-
gegenden iibertragen, nâmlich aile kornerkranken Kinder wârend der

Dauer der Erkrankung vom Schulunterricht auszuschhessen. Es geniïgt

fiir solche Gegenden, die schweren Fàlîe bis zur Besserung vom Un-
terricht fern zu halten. In geschlossenen Anstalten, wie Waisen-
hâuser und dergl., soll man jeden neu Aufzunehmenden vor der Auf-
nahme genau untersuchen und Kornerkranke entweder ganz zuriick-

weisen, oder, wo dies auf Grund von Gesetzen oder aus Menschlich-
keit nicht angeht, von den Uebrigen getrennt halten. Ebenso ist in

solchen Anstalten das ganze Waschgerât fiir jeden Einzelnen pein-

lichst gesondert zu halten. Das ist eine einfache und selbstverstândliche

Regel, gegen die aber sowol diesseits, wie jenseits des Océans leider

noch gesiindigt wird, und deren Befolgung hier wie dort sich vollstan-

dig bewahrt hat.

Die Trennuhg des Waschgerats auch in die Familien der Armen
einzufuhren, ist ein frommer Wunsch, den auszusprechen und nach
Kraften auszufiihren wir nicht miide werden diirfen. Bei uns in Berlin
breitet sich das Trachom nicht aus, auch wenn es eingeschleppt wird.

Es leben in Berlin mehr Ostpreussen, als in irgend einer der Provin-
zial-Stadte, die ich untersucht habe. In unserer Arbeiterbevolkerung ist

es keineswegs allgemein iiblich, fur jedes Familien-^Iitglied ein eigenes
Waschbecken zu halten. Aber, da wir eine reichîiche und bequeme
Yersorgung mit gutem Wasser haben, so pflegt doch jedes Familien-
INIitglied frisches Waschwasser zu erhalten. So habe ich Familien un-
tersucht, wo der ostpreussische Va ter deutlich vernarbtes Trachom
oder die polnische Mutter noch koniiges Trachom zeigte, aber die
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sàmtlichen in Berlin geborenen Kinder frei gcblieben waren. Sehr
schâdlich wirkt auch das gemeinsame AVaschen in den Kohlenberg-
werken. In unsern Ruhrkohlenbezirk wird frisches Trachom durch pol-

nische Arbeiter regelmâssig eingeschleppt. Durch gemeinsames Wa-
schen nach der Arbeit wurde es auf die einheimische Bergarbeiter-
Bevolkerung iibertragen und ist dort schon ziemlich eingewurzelt
und veraltet. Neuerdings iibt man grôssere Vorsicht und benuzt die

sicheren Spriihbâder.

Ueberhaupt sollte mehr Sorgfalt als bisher darauf verwendct
werden, dass die Kôrnerkrankheit nicht in gesunde Familien,
die ja auch in Trachom-Gegenden die Mehrzahl bilden, einge-
schleppt werde. Zunâchst empfiehlt es sich dort, dass jedes Kind
bei der Aufhahme in die Schule, so gut wie ein Impf-Zeugniss, so auch
ein Augen-Zeugniss mitbringe. Sodann sollte in Trachom-Gegenden jeder

Lehrling, Knecht, Magd beim Eintritt in die Famille ein Zeugniss

iiber die Augen mitbringen. Sind doch in Ostpreussen selbst in sehr

guten Familien die Kinder durch Dienstboten angesteckt worden.
Ebenso wichtig ist es und noch wichtiger, dieVerschleppung der
Krankheit in seuchenfreie Gegenden zu verhiiten. Bei

uns in Deutschland sind es die Ernte-Arbeiter, die sogenannten Sachsen-

Gânger, aus Oberschlesien und Ostpreussen, Bergwerkarbeiter aus

Polen, Kanalarbeiter, Bahnarbeiter aus Italien, welche die Krankheit

einschleppen und dercn Ueberwachung geboten erscheint.

Aus friiheren Zeit haben wir noch einige T r a c h o m-I n s e 1 n, die,

wie Prof. Michel nachgewiesen, mit den Etapen-Strassen der oster-

reichischen Truppenbewegung zusammenfallen. Jetzt ist in unserem
Heer das Trachom ganz gering, und Uebertragung vom Militâr auf

die Civil-Bevolkerung bei uns so ziemlich ausgeschlossen, wârend z. B.

in Ungarn, nach Feuer, noch heute die Einquartierung polnischer

Uhlanen eine Gefahr fur die einheimische Bevolkerung darstellt.

Soviel iiber hygienische Massregeln. Zur wirklichen Bekâmp-
fung der Kôrnerkrankheit in den trachombehafteten Gegenden ist eine

viel umfassendere ârztliche Behandlung der Erkrank-
ten notwendig, als bisher gewâhrt werden konnte. Es miissen er-

fahrene Augenârzte angestellt und die sàmmtlichen praktichen Aerzte

der Gegend zur Mithilfe herangezogen werden.

Mustergiltig ist auf diesem Gebiet die Einrichtung in Ungarn. Aller-

dings bezweifle ich, dass bei uns in Deutschland und auch in andern

Staaten die strenge Meldepflicht der Trachomkranken und die Zwangs-
Behandlung derselben sich durchfiihren lasst. Bei uns fehlt die gesetz-

liche Grundlage; wir wiirden auch den Zwang fur ein grosseres Uebel

ansehen, als den jetzigen Zustand.

Aber durchaus lobensAvert und nachahmungswiïrdig sind Un-
garns ârztliche Einrichtungen zur Bekampfung der Trachom-
Seuche: die Bestallung eines Landes-Sanitatsinspector, Prof. Feuer,
der ein eigenes Trachom-Krankenhaus zur Behandlung schwerer Fâlle

und fur ârztliche Trachom-Kurse erhalten hat, die Griindung von drei

anderen Trachom-Spitâlern und die Bestallung von 25 Trachom-Aerzten.
Bei uns hat man in Ostpreussen den ersten Anfang zu âhnlichen Ein-

richtungen gemacht; es soll namentlich in Konigsberg ein grosses Tra-
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diom-Krankenhaus errichtet, fur Behandlung und Unterricht eingerich-

tet und dem Universitâts-Prof. N. Kuhnt unterstellt werden. Ich hatte

die Einrichtung von 4 Trachom-Krankenhâusern vorgeschlagen. Doch
sind die notwendigen Mittel noch nicht bewilligt. In unseren westli-

chen Provinzen ist die Zahl der Augenarzte und der Augenheilanstalten

wol geniigend. Aber die eigentlichen Trachom-Inseln sollten durch

delegirte Assistenten von den nâchsten Universitâts-Augenkliniken vcr-

sorgt werden (Eichsfeld von Gottingen, Biedenkopf von Marburg und
von Giessen, Bayreuth bezw. das Fichtelgebirge von Erlangen, Eifel,

Westerwald und das Siegthal von Bonn aus.)

Hier in Russland haben die fliegenden Lazarete segensreich

gewirkt, die seit einer Reihe von Jahren wârend der Universitâts-

Ferien in die Kreisstâdte und auf die Dôrfer ziehen. Und dièse Ein-

richtung wird erfolgreich ergânzt dadurch, dass geniigend ausgebildete

Assistenten der Universitâts-Augenkliniken dauernd abcommandirt wer-

den und an passenden Orten ihren Sitz aufschlagen.

DasHeil derKranken liegtjedenfalls in einer ver-
niinftigen chirurgischen Behandlung, mit massvollem Aus-

schneiden und Ausdrûcken bei den schwereren Fallen, warend die

leichten den altbewâhrten Mitteln (Silbernitrat, Kupferstift u. dgl.) zu

weichen pflegen. Zwang zur Behandlung halte ich fur verfehlt. Ge-
schickte und menschenfreundliche Aerzte werden durch ihre Erfolge

schon von selben die Bevôlkerung heranziehen.

Der Anfang muss aber bald gemacht werden, und moglichst gleich-

zeitig an vielen Orten, da ein durchseuchter Bezirk 'die besseren des-

selben Landes stetig bedroht, da in unserem neunzehnten Jahrhundert

des Verkehrs die Landes-Grenzen keinen Abschluss bilden, vielmehr

ein erkranktes Volk eine stetige Gefahr fur seinen Nachbar darstellt.

Gerade desshalb ist der internationale Congress fur Heilkunde der pas-

sende Ort fiir solche Erorterungen.

Meine Herren! Ich gehôre nicht zu den Utopisten, welche wâhnen,
dass eine statistische Untersuchung, eine theoretische Erôrterung iiber

die Mittel zur Bekâmpfung einer derartigen Volksseuche geeignet sind,

ein solch eingewurzeltes sociales Uebel aus der Welt zu schaffen. Aber
wir Aerzte, die Vertreter der Humanitât, diirfen nicht langer die Hânde
in den Schoss legen. Wir miissen unsere Fachgenossen, die Gesell-

schaft, die Regierungen fiir dièse wichtige Frage erwârmen. Durch
Verringerung der Trachomziffer in seiner Heimat kann ein tiichtiger

Augenarzt ebenso viel Gutes stiften, als durch 30 Jahre lang fortgesetzte

Uebung der Staar-Operation. Das Trachom herrscht jetzt in Gegenden,
die n-iiher frei waren; andere Gegenden, die friiher stark erkrankt

waren, sind schon erheblich gebessert, bezw. befreit worden.
Wenn wir Aile unsere Pflicht thun, wird Europa, wenn auch nicht

mehr in unseren Tagen, so doch spâter vom Trachom befreit werden,

wie es von der im Mittelalter allgemein verbreiteten Lepra so ziemlich

frej geworden ist.
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Dr. van Millingen (Konstantinopel).

Zur Trachom-Statistik l

).

Will man eine Studie iïber Trachom und den Einfluss der Race auf

die Krankheit machen, so scheint es mir vor allem notwendig, sich

dorthin zu begeben, wo die Krankheit in grossem Massstabe herrscht,

und wo zugleich mehrere Racen zusammen leben. Ein solches Land
ist Aegypten. Beobachtung in Lândern, wie Europa und Amerika, wo
Trachom hie und da sich vorfindet, haben nur geringen, wenn iïber-

haupt einen Wert.

Nun, was finden wir in Aegypten, wo verschiedene Racen zusam-
men leben, und wo Trachom zu Hause ist?

Die Untersuchungen, welche ich dort selbst angestellt habe, waren
darauf gerichtet, zu erfahren:

1. Die Frequenz des Trachoms unter den Einheimischen, wovon
4 verschiedene Racen;

2. Die Frequenz des Trachoms unter den dortigen Fremden.
Zur Erlâuterung dienen folgende Tabellen:

I. Einheimische. Trachom-Frequenz.

-, , 1AAn ( 1. Mohammedaner 86%
Es wurden 1000 von

| 2 Kopten 85o^

jeder Race untersucht. ]
3
/ ^en ^°/o

J
l 4. Schwarze 60%

II. Fremde. Trachom-Frequenz.
f
Englische Soldaten 00
Syrier, Juden, Hindoos, Armenier,

Tiirken 24%
Neger, die im Delta 4—30 Jahre

verweilt haben 50%
Neger, in Aegypten geboren . . 70%

Aus der ersten Tabelle ist ersichtlich, dass Einheimische so ziem-

lich gleich an Trachom leiden, die Juden etwas mehr, was aber leicht

verstàndlich wird, wenn man ihre Stadtviertel besucht.—Die Schwar-

zen leiden weniger (60%); doch muss man bedenken, dass die mei-

sten Fremde sind.—Solche, die in Aegypten geboren sind, leiden mehr

(70%)« Die Lebensweise der Neger im Delta muss auch beriïcksich-

tigt werden; dieselben sind verteilt und haben kein bestimmtes

Stadtviertel, und leben iiberhaupt wie andere Fremde im Lande.

Dass die Neger des Soudan mehr empfànglich sind als die Neger

der West-Kiiste, weil erstere semitische Blutmischung haben, ist ganz

und gar eine unberechtigte Vermutung, weil der Soudan erst seit der

Eroberung Kordofan's und Darfour's dem Verkehr mit Arabien otfen

steht.

Es wurden 200 von

jeder Race untersucht.

!) Comme M. le Prof. Hirschberg mentionne dans son rapport certaines

données statistiques d^une communication du Dr. van Millingen qui devait

être faite au Congrès, le Comité publie ici le rapport du Dr. van M i 1 1 i n g e n
}

quoique! n^ait pas été lu au Congrès. Kéd.
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Prof. Herman Knapp (New-York).

La nature et le traitement mécanique de la conjonctivite

granuleuse.

Nous rencontrons à New-York assez fréquemment des cas d'oph-

talmie granuleuse caractérisés par une déposition plus ou moins

abondante des granules trachomateuses bien développées, mais sans in-

flammation. Les granules sont déposées dans le pli rétrotarsal, la con-

jonctive du tarse, le pli semi-lunaire et la caroncule lacrymale. Ordi-

nairement ce sont les deux paupières des deux yeux qui sont affec-

tées, mais très rarement ce sont les deux paupières d'un œil seule-

ment qui présentent la maladie développée môme au plus haut degré,

tandis que l'autre œil est parfaitement normal.

Quelquefois, l'affection n'est découverte que par hasard; une autre

fois c'est une Sensation de pesanteur ou un léger gonflement des pau-

pières dont les malades se plaignent, et quand nous les examinons

nous trouvons la cornée et la conjonctive bulbaire tout à fait bien

portantes, mais la conjonctive palpébrale, surtout la partie rêtrotar-

sale, densement parsemée de granules trachomateuses d'un bout à

l'autre.

Outre ces cas, nous rencontrons très fréquemment le trachome or-

dinaire: sécrétion séro-purulente, congestion et gonflement diffus et

papillaire, cicatrisation et atrophie de la conjonctive, accompagnant
l'apparition, la croissance et la disparition des granules, comme on le

voit partout.

Ce sont donc, cliniquement, deux formes d'ophtalmie granuleuse,

l'une non-inflammatoire ou simple, l'autre inflammatoire
ou spécifique, c'est-à-dire microbienne. La première, n'est proba-

blement pas contagieuse, la seconde l'est décidément. Je

n'entrerai pas dans la pathogénèse de ces deux formes, je me place

entièrement au point de vue clinique.

La forme non-inflammatoire se guérit-elle spontanément? Je crois

que oui. Se guérit-elle sans cicatrisation? J'en ai vu des cas où l'on

ne pouvait distinguer, à l'œil nu, des cicatrices, mais dans d'autres

cas une très légère blancheur était répandue sur la surface muqueuse.
Traitement.— Je n'ai rien à dire concernant le maniement du

trachome cicatriciel. Si des granules solitaires sont déposées dans une*

conjonctive gonflée on peut les exprimer, ou les enlever au moyen
d'une curette, ou les détruire par le galvano-cautère, et traiter la

muqueuse par des remèdes convenables pour guérir les conjonctivites,

le nitrate d'argent en solution et le crayon du sulfate de cuivre selon

la méthode classique.

Mais pour la forme non-inflammatoire le traitement mécanique ou
chirurgical produit les effets les plus favorables. Rarement une seule

expression radicale et à fond suffit pour guérir la maladie, mais ordi-

nairement on abrège seulement le traitement. Et encore, l'œil, bien

que guéri, reste sujet aux rechutes de même qu'après les autres for-

mes de traitement. Nous savons que la tendance à récidiver est un
trait caractéristique du trachome.

6*
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Les différentes méthodes de traitement chirurgical: brossage ou

grattage, galvano-cautère, électrolyse, curettage et excision de la par-

tie de la conjonctive envahie de granules me sont connues, mais mon
expérience sur eux est trop limitée pour former un jugement placé sur

des faits. L'expression des granules m'est très familière, c'est une mé-
thode ancienne et je n'ose répéter ici ce que vous savez tous. Les

différentes espèces de pinces sont bonnes et efficaces, et celle dont je

me suis servi de préférence n'a d'autre avantage sur les autres que

d'exprimer la matière trachomateuse sans contusionner, déchirer et

étrangler la muqueuse au même degré que les autres. Ce sont les

pinces-rouleaux que vous connaissez.

Au lieu d'exprimer la substance gélatineuse de la conjonctive tra-

chomateuse avec des pinces ordinaires, par exemple des pinces à pto-

sis, on l'exprime par deux cylindres canelés tournant dans une ca-

landre en forme d'étrier. On peut exprimer tout le contenu des quatre

paupières dans toute leur étendue à la même séance, sans craindre

de réaction. Il ne faut presser que légèrement et passer la muqueuse
par les pinces souvent jusqu'à ce que les deux feuilles du pli rôtro-

tarsal forment une mince duplicature. J'opère en narcose générale,
parce que le procédé est douloureux et il importe de faire une expres-

sion radicale. Ce sont les deux coins et la caroncule et le pli semilu-

naire qui échappent facilement plus ou moins. Pour pénétrer plus aisé-

ment dans les coins, un de mes élèves, le Dr. Rus t de Cleveland,

Ohio, a fait une modification heureuse de la pince, en remplaçant

l'étrier par un bras latéral que voici. (Démonstration).—Je n'ai jamais

vu de mauvaises conséquences de cette opération et les résultats sont

très heureux.

Après avoir écrit les pages précédentes je lus dans T„Aperçu de

l'Activité du Cercle ophtalmologique de Moscou depuis 1887—1897"

(publié sous la direction du professeur A. Krukov, Moscou 1897),

que l'on distribua hier dans la section d'ophtalmologie, les pages sui-

vantes:

Page 45 du rapport, 42-me séance du 18 déc. 1892.

„S. Logetschnikov, Démonstration eines Falles von allgemei-

ner Folliculose der Conjunctiva beider Augen bei einem zehnjâhrigen

Schulknaben. Die Follikeln nahmen die ganze Innenflàche der Lider

ein und waren iïberall sehr deutlich ausgeprâgt, besonders aber an

•den Uebergangsfalten . Derartige Folliculose kommt im Kindesalter,

Handwerksstuben u. s. w. sehr hàufig vor und geht stets spurlos vor-

iiber. Sie repràsentirt weder das Anfangsstadium, noch eine leichte

Form des Trachoms und hat ûberhaupt mit letzterem Nichts gemein".

C'est un passage qui m"a beaucoup frappé. La description exprime

nettement ce que j'ai appelé trachome non-inflammatoire, simple, non

infectieux.

Il appuie par observation directe mon opinion que cette forme

pourrait se guérir toute seule. C'est ce qui est de la plus grande im-

portance dans la pathogénie et le traitement du trachome. Nous sa-

vons alors que la forme folliculeuse non-inflammatoire peut se guérir

toute seule.

Logetschnikow dit «qu'elle disparaît toujours sans laisser de
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trace". Je n'ai jamais observé un cas bien prononcé que je n'aie pas

traité par expression, et alors dans la plupart des cas un traitement

médicinal était nécessaire pour guérir la maladie radicalement. J'ai

traité par expression des cas qui ne suivirent pas le traitement con-

sécutif où les granulations se montrèrent et furent exprimées de nou-

veau: le traitement fut supplémenté par le sulfate de cuivre en

crayons. Les patients furent guéris, mais non pas sans cicatrices con-

jonctivales.

Logetschnikov dit „que la folliculose n'a rien alors de com-
mun avec le trachome". Alors la forme non-inflammatoire consiste

exclusivement en la déposition dans la conjonctive de granules iden-

tiques avec celles que l'on trouve dans la forme inflammatoire, gra-

nules que l'on regarde comme le symptôme caractéristique
du trachome; encore c'est la forme que le professeur A rit, un

des meilleurs connaisseurs des maladies conjonctivales, a décrit sous

le nom de t r a c h o m a verum, tandis qu'il appelait . «blennorrhœe-'

chronique la plupart des cas que nous appelons trachome.

L' «Aperçu" p. 52 contient une autre communication de M. Lo-
getschnikov qui est d'importance pour le traitement du trachome.

La voici: „Das Ausquetschen der Follikel mit der Knapp'schen Roll-

zange". Réf. hait dièse Opération fur die beste und rationellste Méthode
der chirurgischen Behandlung der Folliculose, jedoch darf man nicht

annehmen, dadurch jemals ein wahres Trachom zur Heilung gebracht

zu haben. Durch Ausquetschen der Trachomkorner u. Follikel wird nur

ein besserer Boden fur die Amvendung anderer therapeutischer Mittel

geschaffen". C'est exactement mon opinion, et j'ai toujours assuré que

l'expression n'avait qu'un effet mécanique, celui d'enlever les granules,

ou, en cas de confluence des granules, la matière granuleuse. En con-

struisant la pince-rouleau j'aj cherché un moyen qui pût accomplir ce

but avec la moindre destruction possible de la membrane muqueuse
dans laquelle les granules étaient déposées.

Prof. Kuhnt (Konigsberg).

Ueber die Behandlung der Conjunctivitis granulosa sive

trachomatosa.

Wenn es richtig ist, dass in streitigen Punkten der Wissenschaft
durch den direkten Austausch der Meinungen und das personliche Ein-

wirken eine Klârung erwachsen kann, dann muss der Gedanke des

Organisationscomité's, die GranulosebehandJung zur Discussion zu stcl-

len, als ein iiberaus gliicklicher bezeichnet werden, denn wo gabe es

ein Thema, welches diesem an praktischer Wichtigkeit und actueller

Bedeutung einerseits, an Divergenz der Meinungen andererseits auch
nur entfernt gleich kame?

Die extremsten Ansichten stehen sich schroff und unvermittelt ge-

geniiber. Wàrend die einen Autoren das Heil und die einzige Moglicb-

keit eines guten Erfolges darin erblicken, mit den harmlosesten Ad-
stringentien, eventuell mit der l / -igen gelben Augensalbe die kranke
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Bindehaut zu beemflussen, reden andere ausserordentlich eingreifenden

mechanischen Behandlungsmethoden das AVort oder befiirworten gar

die Ausschneidung der ganzen oder doch des grossten Teils der be-

fallenen Schleimhautpartie!

Die Griinde fur ein derartiges Auseinandergehen der Ansichten sind

mannigfaltig. In erster Linie diirfte der Umstand heranzuziehen sein,

dass von sehr vielen Augenârzten die beiden Krankheitsformen der

Conjunctivitis follicularis und granulosa zusammengeworfen, die unter

Umstanden mit den leichtesten Désuni < ientien erzielten Sanirungen bei

der Follicularis also auch auf die Granulose iibertragen werden. Des
weiteren kommt in Betracht, dass vielen Fachgenossen die Kôrncrkrank-
heitj welche in durchseuchten, und diejenige. welche in immunen oder

annàhernd immunen Gegenden gefunden wird, beziiglich Charakter und
namentlich Heilbarkeit als vôlîig gleichwertig erscheint. Sie halten

es dementsprechend fur erlaubt, die irgendwo erzielten Heilungsresul-

tate kurzer Hand als fur jede Granuloseform massgebend anzuspre-

clien. Drittens spielt bei der allgemeinen Verwirrung der leidige Sche-

matismus eine grosse Rolle, indem man keinen Anstand nimmt, die bei

den leichteren und nocb nicht lange bestehenden Formen von Granu-

lose bewahrten Methoden ohne Bedenken auf schwere Fâlle und Spàt-

stadien auszudehnen.

Der alte Streit, ob Follicularis und Granulosa zusammengehorig
und nur graduell von einander verschieden sind, oder ob sie Krank-
heiten sui generis darstellen, ist meiner Meinung nach nicht in Gra-

nulose durchseuchten Gegenden zu entscheiden. Denn das Argument der

Unitarier, letztere konne sich aus der ersteren ohne sonstige Reaction

allein durch Grosserwerden der Kôrner entwickeln, ist nicht beweis-

krâftig. Wer mochte mit Bestimmtheit in Abrede stellen wollen, dass

sich der FoUicularisinfection nachtraglich noch eine solche mit Granu-

loseerregern angeschlossen habe? Auch die Thatsache. dass die Folli-

cularis sehr hâufig einen Vorlâufer der Granulose darstellt, kann nicht

tiberzeugen. Erscheint es im Gegenteil doch selbstverstàndlich, dass

bei einer Pandémie gerade die chronischen Conjunctivitiden relativ hâu-

fig durch die Unebenheiten an den Uebergangsfalten fiir ein leichteres

und langeres Haftenbleiben der Keime prsedisponiren. Demgegeniiber

hat die Begriindung der Dualisten direkte Beweiskraft. Wenn die De-

cennien -lange Beobachtung feststellen kann, dass Follicularis immer
Follicularis bleibt, dass sich dahingegen sofort eine Métamorphose voll-

zieht, wenn ein vdrklich mit Trachom behaftetes Individuum in das

Ha us, in die Gemeinschaft eintritt, so hiesse es doch den Thatsachen

Zwang anthun wollen, nun zu supponii'en, dass nicht das granulose

Individuum durch Uebertragung, sondern die plotzlich erwachte Viru-

lenz der FoUiculariskeime die Granulosisepidemie gezeitigt habe. Es

kommt hinzu, dass wir in den durchseuchten Bezirken auch typische

Folliculares beobachten, welche jahrelang als solche bestehen und

ohne die geringste Spur zu hinterlassen dann schwinden. Praktisch

lâsst sich freilich in durchseuchten Gegenden nicht immer die Grenze

zvrischen beiden Affectionen ziehen. Erst die Beobachtung des Verlaufs

kann unter Umstanden Gewissheit geben, um welches von beiden Lei-

den es sich liandelt. "Wollen wir aber in eine durchsichtige Bespre-
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chung der Thérapie eintreten, so muss die principielle Trennung von

Granulose und Follicularis vorausgeschickt werden.

Vor der Inaugurirung des eigentlichen therapeutischen Vorgehens

erscheint es nicht nur zweckmâssig, sondern direkt geboten, aile Hin-

dernisse zu beseitigen, welche unsere wie immer gearteten Encheiresen

erschweren oder dem Kranken unangenehm machen konnten. Als solche

kommen bekanntlich gar hàufig iiberaus quâlende Krampfzustânde im
Orbicularis, phimotische Verengerungen der Lidspalten und fehlerhafte

Stellungen des Lidrandes in Betracht.

Es liegt uns fern, hier des Genaueren auf die verschiedenen Me-
thoden der beziiglichen Eingriffe eingehen zu wollen. Nur wenige Hin-

weise mogen geniigen.

Einstimmigkeit diirfte dariiber herrschen, dass sowol im Hinblick

auf die spâtere Schrumpfungstendenz der Bindehaut, wie im Hinblick

auf die Sicherheit eines vollen Erfolges die v.Ammon'scheMethode
der Lidspaltenerweiterung als insufficient und deshalb ungeeignet zu

bezeichnen ist. Dagegen hat sich die 1883 empfohlene Kanthoplastik

mit cutanem Lappen fortdauernd auf das Beste bewàhrt, und ich bin

in der Lage, auf eine sehr grosse Beobachtungsreihe gestiïtzt, die ab-

solute Zuverlâssigkeit und dauernde Wirkung dieser meiner Méthode
nur neuerdings bestâtigen zu konnen.

Bei bestehendem Entropium und Trichiasis iibte ich in allen Fâllen,

wo die Cilien verkriippelt, teilweise ausgefallen oder zudem an falscher

Stelle, eventuell im ganzen Bereiche des intermarginalen Saumes auf-

gesprosst waren, wo dieselben also kein Schutzorgan fur den Augapfel

mehr darstellten, die Abtragung des Wurzelbodens mit nach-

folgender Aufheilung eines Streifens von Lippenschleimhaut. Um die

Entstellung zu beheben, fiigte ich spâter oftmals mit bestem Erfolge

eine lineare Tatouage dort, wo Haut an die iïbertragene Mucosa
grenzt, an.

Stellt die Cilienreihe aber noch einen wirklichen Schutz dar, dann
tritt natiirlich die conservative Thérapie in ihre Rechte. Die besten

Erfolge sah ich, wenn nach Anlegung des intermarginalen Schnittes

die vordere Lefze sowol an der âusseren Commissur, als neben dem
Thranenpunkte 3—4 mm. weit senkrecht gespalten und hierauf ein

entsprechend breiter Saurn von Lippenschleimhaut transplantirt wurde.

Bei der partiellen Trichiasis der âusseren oder inneren Lidhâlfte be-

wâhrte sich die Marginoplastik mit Einlagerung von Lippenmucosa.

Die Verwendung von Cutis erwies sich nicht als empfehlenswert. Des
Oefteren mussten wir die eingeheilten Hautstiicke spâter entfernen und
durch Schleimhaut ersetzen.

Der spastischen Formen des Entropiums wurden wir in bequemster

Weise durch Anlegung geeigneter Fâden Herr. Indessen konnten wir

von den Gaillar d'schen, nur Haut und Orbicularis umfassenden Fâ-

den keinen dauernden Nutzen sehen. Wir fassten daher immer den

Tarsus mit in die Fadenschlinge. Auch erwies sich die Méthode von

Vorteil, incongruente Haut- und Tarsusstellen, d. h. dem Lidrande

nâhere Haut mit entfernteren Tarsusstellen durch Naht aneinander zu

fixiren.

Ein Hemmniss fiir die Heilung der Granulose konnen auch gleich-
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zeitige Erkrankungen der thrànenableitenden Wege darstellen. Diosel-

ben finden ihre Beseitigung nach den allgemeinen, hierfiir giiltigen

Regeln. Relativ haufig sah ich mich veranlasst, die Exstirpation des
entarteten, jeder Heilbemiihung spottenden Organs vorzunehmen. Es
bewâhrte sich dabei die von mir 1887 angegebene Méthode fortdauernd
auf das beste.

Der Heilkunst vornehmstes Gebot fordert sorgfâltiges Individualisi-

ren. Der Arzt soll keine Krankheitsbegriffe schematisch behandeln,
sondern in einem bestimmten Stadium erkrankte Organe, zugleich in

ihrem naturlichen Zusammenhange mit den anderen Organen, dem
ganzen kranken Menschen, mit dessen abhângiger Stellung zu den âus-

seren Verhâltnissen!

Wenn irgend wo, ist dièse triviale Wahrheit bei der Thérapie der

Granulose zu beherzigen.

So erscheinen mil* denn bei jedem Granulosekranken vor der Wahl
der einzuschlagenden Behandlungsart, gewissermassen als Beantwor-
tung der Vorfragen, folgende Punkte der sorgfâltigsten Priifung und
Beachtung wert:

1. Selbstverstàndlich das Stadium, die Form und die Aus-
dehnung des Prozesses.

2. Das Verhalten des iibrigen Lides. Hierbei habe ich

vorwiegend im Sinne die Beurteilung des Lidknorpels, ob, beziehungs-

weise in welchem Umfange, sich derselbe an dem entzundlichen Pro-

zesse beteiligt. Denn wir wissen an der Hand der Erfahrung, dass

das zwar secundare Tarsusleiden die ursâchliche Schleimhautaffection

um Jahre iiberdauern, also gewissermassen selbststàndig werden und
zu ernstesten Storungen Yeranlassung geben kann. Eine jede sichere

Miterkrankung des Knorpels diirfte demnach moglichst frtilizeitig zu
beriicksichtigen und, wenn angângig, zu beseitigen sein.

3. Der Z us t and der thrànenableitenden Wege. Dieser bis-

lang fast vollig iibersehene Punkt beansprucht die grdsste Aufmerksam-
keit. Meine iiber Jahre ausgedehnten Untersuchungen haben keinen

Zweifel dariiber gelassen, dass die Bindehautgranulose iiberaus haufig

mit Thranensack- und Nasenaffectionen coincidire. Unter 443 specielt

hierauf untersuchten Granulosen wurde 290 Mal, also in 65,5%? ein

Nasenleiden constatirt, ferner fanden wir in 21% manifeste Pyorrhoeen
oder Blennorrhoeen des Thrànensackes und in weiteren 11% katarrha-

lische Veranderungen, so dass eine Durchspiilung unmôglich war.

Dièses Zusammenfallen konnte kaum eine Zufàlligkeit bedeuten.

Anatomische Untersuchungen erbrachten denn auch die Gewissheit,

dass das voraufgehende Nasenleiden zu einer Granulose des Thrànen-
sackes fiihren kann, ohne dass selbst mikroskopisch Andeutungen von
Granula in der Bindehaut zu finden waren. Wie oft einer primâren
Nasengranulose sich die Bindehauterkrankung durch das Mittelglied

der Thrânensackgranulose zugesellt, kann naturlich nicht gesagt wer-
den, spielt auch keine weitere Rolle; an der Moglichkeit eines der-

artigen Geschehens ist auf Grund meiner Pràparate aber nicht zu

zweifeln. Das Recidiv, resp. die Reinfection ist nach meinen Erfahrun-
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gen nicht gar so selten auf ubersehene Thrânensackverânderungen zu-

ruckzufuhren.

4. Das Alter des Kranken. Ich glaube, heutzutage darf der

Satz wol massgebende Giiltigkeit beanspruchen, dass je jiinger das

Individuum ist, uni so schonender uncl weniger eingreifend die Behand-

lungsart gewâhlt werden muss. Wissen wir doch, dass selbst Sàuglinge

von der Seuche befallen werden konnen und dass das hochste Grei-

senalter nicht ganz gefeit dagegen ist.

5. Der Wohnort des Kranken. Im allgemeinen wird Jeder-

mann zugeben miissen, dass die Qualitat des Leidens und auch die

Widerstandskraft gegen die Heilversuche zum gutem Telle mit davon
abhangig sind, ob sich der Befallene in einer durchseuchten oder einer

immunen Gegend befindet. In Hinblick auf Ruekfalle kommt der re-

gionàre Einfluss nocli deutlicher zum Ausdrucke. Ist in verseuchten

Bezirken die Reinfectionsmôglichkeit doch allerorten und immer gege-

ben. Unser Bcstreben wird hier also darauf concentrirt werden miis-

sen, die Empfânglichkeit des Individuums gegen die Granulosekeime

herabzusetzen, da nur auf dièse Weise an Erreichung von Dauerheilun-

gen gedacht werden darf.

6. Die ausseren Verhâltnisse des Kranken. Hierunter

verstehe ich, ob die ausseren Lebensbedingungen dem Kranken gestat-

ten, leicht und bis zur volligen Heilung den Arzt aufzusuchen und
seinen Geboten Folge zu leisten. Liegt in dieser Beziehung keinerlei

Beschrànkung vor, konnen wir auch annehmen, dass bei jedem etwai-

gen Riickfalle sofort wieder die Kunsthiïlfe aufgesucht Avird, dann ha-

ben wir keinen Grund, von vornherein mit radicalen Mitteln vorzuge-

hen. In diesem Falle wird dem idéalen Endzwecke, der Heilung ohne
wesentliche Gewebsveranderungen, ailes unterzuordnen sein.

Anders, wenn wir uns, wie in der Regel, armen Individuen gegen-

iiber bennden, bei denen jeder Tag der schnelleren Heilung einen

Gewinn bedeutet. Bei diesen wird dem c i t o kaum eine mindere Beach-
tung wie dem sanare iiberhaupt zuzuerkennen sein.

7. Der allgemeine korperliche Zustand des Kran-
k e n. Mir ist kaum eine andere Erkrankung bekannt, bei welcher die

gute oder schlechte Constitution eine solche Rolle fiir die Heilung
spielt wie bei der Granulose. Wârend wir bei dem sogenannten „Kern-
gesunden" mit relativ einfachen Mitteln und relativ schnell eine Hei-
lung erreichen, auch nur bei sehr, sehr langem Bestande des Leidens
eine îlornhautcomplication sehen, zeigt das geschwâchte, blutarme,

nervose Individuum nicht nur langsamste Fortschritte, sondern auch
gar hâufig Exacerbationen und fast immer schliesslich Hornhautgranu-
lose. Entwickelte sich bei den ersteren, wenn nur das Uebermass der

Einlagerungen entfernt wiude, gewissermassen eine Art Naturheilung,

so miissen wir uns bei den letzteren zu immer energischeren Methoden
wenden, uni nur iiberhaupt die Kraft der Erkrankung zu brechen.

Der Gesammteindruck, welcher aus der gewissenhaften Beachtung
und Wurdigung aller dieser Punkte erwachst, wird uns einen richtigen

Fingerzeig fur die Wahl der dem Falle am meisten entsprechenden
Behandlungsart geben. Er wird uns davor bewahren, das an sicb

vielleicht Richtige an der unrechten Stelle anzuwenden, ferner einem
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Schéma oder Prinzip zu Liebe den schweren Fall mit ohnmâchtigen
den leichten mit unnotig eingreifenden Mitteln zu bekâmpfen.

Ordnen wir die therapeutischen Bestrebungen nach allgemeinen
Gesichtspunkten, so miïssen dieselben in drei Gruppen zerfallen, und
zwar je nachdem sie mit Médicament en, mittels mechani-
scher Verfahren oder chirurgischer Ein griffe unternom-
men werden.

Es erscheint mir von Wert, die nun folgende Besprechung nicht

nur auf die wenigen, zur Zeit im Vordergrunde des Interesses stehen-

den Behandlungsarten zu beschrânken, sondern môglichst gleichmâssig

aile Verfahren einer kritischen Beleuchtung zu unterziehen. Dabei
wird ersichtlich werden,

1

.

dass fast jeder Méthode fiir bestimmte Formen wertvolle Eigen-

schaften zuerkannt werden konnen,

2. dass kein Verfahren auch nur entfernt allen Erfordernissen geniïgt.

Das Prinzip der langer als 1
/2 Jahrhundert in unbedingter Herr-

schaft gestandenen medicamentosen Behandlung beruhte be-

kanntlich darauf, durch den auf die Oberflâche zu setzenden Reiz eine

Umstimmung des kranken Gewebes hervorzurufen, unter dessen Einfluss

sich eine allmâlige Aufsaugung der Granula und der diffusen Gewebs-
infiltration vollziehen sollte. Eine Verâtzung oder Zerstorung des kran-

ken Gewebes war, nachdem die therapeutische Verirrung der Abortiv-

behandlung iiberwunden worden, nicht beabsichtigt.

Man darf wol sagen, dass die rein und principiell geiibte medica-

mentose Thérapie in den letzten zwei Decennien zu Gunsten der mecha-
nischen und operativen Verfahren eine ausserordentliche Einschrànkung

erfahren hat. Wenn ja auch nicht daran gezweifelt werden kann und
soll, dass mittels des Argentum nitricum, Cuprum sulfuricum, Plumbum
aceticum etc. unter Umstànden idéale Heilungen erreicht wurden, so

steht doch andererseits iïber jedem Zweifel fest, dass die Behandlungs-

zeit eine ungewohnlich lange, meist iiber Jahre ausgedehnte sein musste

und dass eben wegen dieser Lange hàufîge Unterbrechungen und infolge

dieser die Complicationen an der Cornea, dem Lidknorpel, dem Lid-

rande iïberaus hâufige waren. Nur in einem geringen Procentsatze re-

sultirten denn auch Heilungen mit vollig intactem Sehvermôgen.

Wenn im Interesse der schnelleren und sichereren Heilung die rein

medicamentbse Behandlungsart nun zwar auch ins Hintertreffen ge-

drângt worden ist, entraten kônnen wir derselben, wie ich Logetsch-
nikow zustimme, trotz aller mechanischen und operativen Verfahren

auch heute noch nicht. Sie ist fiir Erlangung der endgiiltigen Aushei-

lung absolut unentbehrlich, sie vervollstàndigt meiner Meinung nach

erst die auf andere Weise angebahnten Sanirungen und macht dièse

erst zu definitiven.

Mit der durch die pathologisch anatomischen Untersuchungen gezei-

tigten Erkenntniss, dass das Granulum das charakteristische Krank-
heitsmoment darstelle, erwuchsen die Versuche, mittels isolirter
Zerstorung dieser eine schnelle Heilung anzubahnen. Man bediente

sich hierbei der Chemicalien (Cobée, Klein), der Elektro-
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lysis (Malgat), des scharfen Loffels, der Scheere (Pilz),

des Gliihdrahtes oder des T h er moka ut ers.

Eine wirkliche Verbreitung und demnach Bedeutung hat von diesen

Methoden nur die Zerstorung der Korner mittels des Gliihdrahtes
gefunden, welche 1873 von Samelsohn empfohlen wurde. Ich habe

dieselbe viele Jahre wârend meiner Jenenser Thâtigkeit fast ausschliess-

lich geiibt und beste Erfolge damit erzielt. Man kann ohne Bedenken
unter einfacher Cocain-Anaesthesie aile sichtbaren Korner an allen vier

Uebergangsfalten und Lidern in einer Sitzung entfernen. Eine wesent-

liche Reaction oder Narbenbildungen folgen nicht.

Bei Bekâmpfung der so schweren ostpreussischen Granulose ver-

sagte mir indess das Verfahren durchgehends. Ich halte dasselbe dem-
nach fur sehr geeignet bei allen leichteren und mittelschweren Erkran-

kungen, zumal in immunen oder nahezu immunen Gegenden,— fur nicht

ausreichend bei den schweren Formen, die mit secundâren Knorpel-

verânderungen einhergehen, ferner in Distrikten, wo die Kranken nach
anscheinend erlangter Heilung in ihre Seuchenherde zuruckkehren

miissen.

Von wesentlich hôherer Bedeutung fur die Entwickelung der Thé-

rapie waren die' zahlreichen, auf Grund mechanischer und c h i-

rurgischer Principien unternommenen Heilbestrebungen.
Dieselben wurden naturgemâss sowol untereinander wie mit den medi-

camentôsen, chemischen und anderen Verfahren wieder vielfach com-
binirt. Es empfiehlt sich, um einen Ueberblick zu gewinnen, 1) medi-
camentos-mechanische, 2) rein mechanische, 3) medi-
camentos-chirurgische, 4) chemisch-chirurgische,
5) mechanisch-chirurgische und 6) rein chirurgische
Methoden zu unterscheiden.

Selbstredend werde ich nicht auf aile kleinen Modificationen und
Nuancen der einzelnen Verfahren eingehen, vielmehr mien auf diejeni-

gen Methoden beschrânken diirfen, welche wenigstens einigermassen

zur Anerkennung und Verbreitung gelangt sind.

Von den medicamentos-mechanischen Verfahren hatte

sich dasjenige der Gebr. Keining, welches bekanntlich in Subli-
matabreibungen mittels eines Wattebâuschchens be-

steht, eine kurze Zeit, besonders auf die Empfehlung v. HippePs
hin, einiger Nachahmung zu erfreuen. Die langere Beobachtung hat

indessen dargethan, dass von einer dauerhaften Heilung einer auch nur
mittelschweren Granulose, zumal in durchseuchten Gegenden, keine

Rede sein kann. Abgesehen davon, dass der Erfolg nur relativ lang-

sam zutage tritt, hat er auch keinen Bestand. Bereits nach kurzer

Zeit sahen wir an den von anderen oder uns anscheinend so Geheilten

die schwersten Récidive auftreten. Meines Wissens ist man denn auch
fast allgemein von dem Verfahren wieder abgekommen. Von Vorteil

fand ich die Sublimatabreibungen dagegen bei den Follicularkatarrhen,

manchen Formen des sogenannten trockenen Katarrhs und bei der

Nachbehandlung der excidirten oder ausgerollten Kranken.
Wie viel bei diesem Verfahren der Wirkung des mechanischen Mo-

mentes, wie viel der des Sublimats zuzuschreiben ist, lâsst sich sehwer
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sagen. Dass die namcntlich von italienischen Autoren clem Sublimât

beigelegte specifisch antigranulâre Kraft îiicht anzuerkennen ist, diirfte

wol allgemeiii zugegeben werden, deim die Anwendungsweisen in Form
des Spray, resp. der Irrigationen, der subconjunctivalen Injectionen,

der Pulv r sationen, konnten ebenso wenig einen stricten Beweis hier-

fiir erbriiigen wie die besprochenen Abreibungen.

Von den rein mechanischen Methoden verdient die Massage
mit Redit empfohlen zu werden. Môge dieselbe direkt auf der Schleim-

haut (Costomyris), mittels eines Glasstabes (Pr okop enkoj, mit-

tels einer Spatula (Ottawa. Efimow) oder auch in Form von Be-

wegungen der umgestiïlpten Licier liber- nnd gegeneinander (B o r i s s o w)

geiibt werden. sie ist sehr geeignet. Reste der Einlagerungen und der

Inîiltrationen zur Aufsaugung zu bringen und so die Heilung zu be-

giïnstigen, resp. zu vervollkommnen. Ich habe mich derselben zur

Unterstiitzung anderer Bebandlungsarten oft und nicht selten mit bestem

Erfolge bedient.

Zu den m e d i c a m e n t ô s - c h i r u r g i s c h e n Methoden zàhle ich

die Scarificationen, das Curettement und die Abtragung der Granula-

kuppen, denen sich eine einfach medicamentose oder eine medicamen-

tos-mechanische Behandlung anschloss. So liess den Scarificationen

Abadie ein Einstreichen von Cuprum-sulfuricum-Salbe folgen, Tan-
ner ein Auswischen mit starken Sublimatlôsungen. Truhart rieb

nach dem Curettement die Bindehaut ab und fiigte eventuell noch eine

Ausrollung an. D e b a g o r y - M o k r i e w i t s c h endlich pràparirte den

Boden fur die Cuprum-sulfuricum-Salbe durch Absclineiden der Granu-

lakuppen mittels einer feinen Scheere. Dièse Eingrifte haben meiner

Meinung nach um deshalb keine grossere Xachahmung finden konnen,

weil der durch sie zu erzielende Elfect auf andere, viel einfachere und

sicherere "Weise erlangt werden kann.

Als eine chemisch-chirurgische Méthode mochte ich das

Yorgehen von Johnson bezeichnen. welcher nach Anlegung vieler

Einschnitte eine mit zwei schmalen Platinplatten versehene Elektrode

einwirken liess.

Die weiteste Yerbreitung besitzen zur Zeit die mechanisch-
c hirur gis c lien Verfahren. Wir rechnen hierher die Méthode des

A b s c h a b e n s der B i n d e h a u t o b e r f 1 a c h e. ferner die des A b-

biirstens, drittens die des Ausdr iickens, A us quetsche n s

und Ausrollens mit und ohne vorausgehende Scarificirung oder

"folgende Application von Medicamenten.

Die Abschabung von Peter s entfaltet, soweit ich zu urtei-

len vermag. beim schweren Trachom kaum eine nennenswerte Wir-

kung und diirfte sich demnach als eigentliches Bekampfungsmittel

nicht empfehlen.

Das Verfahren des Ab- und Ausbiirstens der Granula mittels

des 3Ietallpinsels oder eigens construirter. sehr niedriger Biirsten liât

mannichfachen Gebrauch gefunden. Um auf moglichst einfache Weise

und in moglichst kurzer Zeit moglichst viele Granula aus der Binde-

haut zu entfernen, empfahl v. Schroeder 1887 den Gebrauch des

Metallpinsels. Die Wirksamkeit dieser, sowie aller mecha-
nisch-chirurgischen Methoden beruht auf der Yoraussetzung,
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dass die Granula ein weicheres, weniger consistentes und elastisches

Gewebsstiïck darstellen als die umgebende, wenn auch diffus infiltrirte

Schleimhaut. Der hiniïberfahrende Metallpinsel soll bei mâssigem Drucke
die Kôrnerdecken sprengen und den Inhalt herausbefôrdern, das um-
grenzende Gewebe aber nur minimal verletzen. Die anfânglich aufge-

stellten weiten Indicationen hat v. Schroeder neuerlich (1894) selbst

sehr eingeschrânkt.

Nach meinen auf einer umfangreichen eigenen Erprobung basirten

Beobachtungen halte ich den Metallpinsel vorziiglich qualificirt fur

schnelle Beseitigung der follicularen Conjunctivitis. Bei dem eigent-

lichen Trachom erscheint mir sein Gebrauch nur erlaubt, wenn die

Bindehaut nicht briichig und glasig metamorphosirt ist, man mithin

nicht eine grossere Auffaserung und Zerreissung erzeugen kann. Direkt

contraindicirt ist der Pinsel, abgesehen von den frisch entziindlichen

Zustânden, bei jeder prallen Infiltration, bei den zur sulzigen Dege-
neration neigenden oder schon in dieselbe eingetretenen Formen und
endlich im Narbenstadium.

Annâhernd dasselbe mochte ich gegen die Brossage Darier's,
Abadie's, Manolescu's, Dransart's einwenden. Nicht nur das

enge lndicationsgebiet, auch die iiberaus starke Verletzung des Gewe-
bes und die deshalb folgende bedeutende secundare Narbenbildung,

endlich die trotzdem hâufigen Récidive standen und stehen der Aus-
biïrstung im Wege, sich ein grôsseres Amvendungsterrain zu erobern.

Keinesfalls kann dieselbe mit dem Verfahren des Ausquetschens
oder Ausrollens in Concurrenz treten.

C u
i
g n e t und die Gebriïder Mandelstamm iibten wol zuerst in

ausgedehntem JMasse das Écrasement der erweichten grossen Korner. Nach
und nach adoptirten das Verfahren zahlreiche Autoren. Um aber auch
die tiefer gelegenen Granula zum Austritt zu bringen, benôtigte es

besonclerer Instrumente. Die zu dem Zwecke construirten Pincetten

von Dohnberg, Prince, Noyés und Jaesche leisteten zwar
Gutes, allen Anforderungen entsprach indess erst der Roller von
Knapp. Das Prinzip dcsselben beruht auf so durchaus rationeller

Basis und gestattet bei manchen Formen von Trachom mit so gerin-

ger Gewebsverletzung eine griindliche Eliminirung der Einlagerungen,

dass sich zu seinem Gebrauche auch viele, jedweder eingreifenden

Behandlung sonst abholde Aerzte entschlossen. Im Sturme eroberte

sich dann das Verfahren den Vorrang iiber die anderen. Es kommt
hinzu, dass die praktische Anwendung des Rollers eine einfache ge-

nannt werden kann und dass die Kranken in ambulanter Behandlung
verbleiben dtirfen.

Bei meinen eingehenden Versuchen mit dem Knapp'schen Instru-

mente habe ich nach manchen Richtungen hin erfreulichste Erlblge

gesehen, so bei vielen Trachomen des ersten Stadiums und insbeson-

dere des Ueberganges vom ersten in das zweite Stadium. Bei den mit

starker Tarsusvordickung einhergehenden Formen, ferner bei den rein

sulzigen sowie bei den bereits in Vernarbung begriffenen befriedigten

mich die Resultate nicht.

Um eine energische Entlastung des gleichzeitis: so hâufîg geschwell-

ten, verdicktcn Tarsus zu erreichcn. iïïlire ich seit dem Winter 1893
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principiell vor der Rollung immer eine eingehende Stichelung de^

Knorpels aus. Dieselbe geschieht in der Weise, dass ich mit dem lin-

ken Daumennagel unter den convexen Rand des umgestiilpten Lides

dringe und mit einem Graefe'schen Messer oder besser noch mit

meinen Sticheler eine grossere Anzahl tiefer, d. h. bis tief in den
Tarsus reichender, senkrecht auf seine Oberflâche gerichteter Einstriche

mâche. Besonders bedenke ich dabei die convexe Randpartie, welche,

wie bekannt, zuerst und vonviegend von der Verdickung betroffen wird.

Dièse Stichelungen sind natiirlich im Hinblick auf die Tarsusentlas-

tung von wesentlich hoherer Dignitât als Scarificationen, ganz abgese-

hen davon, dass sie beim folgenden Ausrollen keine Lockerung und
kein Umschlagen der kleinen Schnittrànder herbeiflihren.

Handelt es sich um exquisit sulzige Formen, so erscheint mir der

Gebrauch des Rollers nur mit grosster Yorsicht gestattet zu sein. Es
resultiren hier sehr oft redit bedeutende Einschrumpfungen, eventuell

ein vôlliges Verstrichensein der Uebergangsfalten. Der Grand diirfte

darin gelegen sein, dass die Bindehaut der Falten, sobald die Branchen
des Rollers vom Tarsus hinuntergleiten, infolge der sulzigen Erweichung
auf grossere Strecken einreissen, teilweise wol auch einmal abreis-

sen, trotz der grossten Vorsicht und Leichtigkeit in der Fuhrung des

Instrumentes. Um auch in dieser Beziehung vor Schaden bewahrt zu

bleiben, habe ich fur die Ausquetschung der sulzigen Falten einen

„Expressor" construirt, der sich bisher bestens bewâhrte 1
). Derselbe

hat die Form einer Plattenpincette. Die Platten sind durchbrochen

gearbeitet, doch so, dass beim Schluss der Branchen die Lôcher der

einen nicht auf diejenigen der andern, sondern auf die metallenen

Zwischenraume treffen. ]\Iit diesem Expressor fasse ich die sulzigen

Falten und driicke die Einlagerungen durch einfachen krâftigen Schluss

aus. Ein Ziehen ist zu vermeiden, da dasselbe natiirlich eine Gewebs-
zerreissung bedingen wiirde.

Fiir unser durchseuchtes Ostpreussen empfiehlt sich die Ausrollung

trotz der angegebenen Yerbesserung des Yerfahrens aber nur fiir

Kranke, welche unter gûnstigen âusseren Bedingungen stehen. Denn
bisher mussten wir leider schon nach kurzer Zeit, manchmal schon

nach wenigen Wochen, schwere Récidive constatiren, wenn eine

Riïckkehr der Geheilten in die alten Granuloseheerde stattfand, was
nach Lage der Umstânde doch bei den niederen Bevôlkerungsschichten

gewohnlich in Frage kommt.
Die rein chirurgischen ^Iethoden umfassen die Anwendung

des scharfen Loffels, das Yerfahren der Auslôffelung und
die Ausschneidung eines mehr oder weniger grossen Teiles des

Bindehautsackes.

Der scharfe Loffel hat nur gelegentlich zur Unterstiitzung
anderer Verfahren Anwendung gefunden. Auch die Modificationen, wie

sie Manche, Lagrange und andere angaben, konnten dem Instru-

mente kein weiteres Gebrauchsfeld erschliessen.

Sattler hat die Yorteile des Anritzens der K orner und
der nachfolgenden Auslôffelung vermittels ganz kleiner scharfer

*) Zu beziehen bei Wurach, Berlin, Neue Promenade.
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Ldffelchen als iiberaus geeignet und heilkrâftig fiir aile Formen und

Stadien des granularen Prozesses hingestellt. Abgesehen von der ge-

wiss hochst miïhevollen Ausfiihrung dièses Vorschiages diirften Réci-

dive und Reinfectionen wol nicht auszuschliessen sein.

Allen den bisher besprochenen Methoden lag das Prinzip zugrunde,

die alleinige Beseitigung der Korner aus dem erkrankten Bindehaut-

sacke herbeizufiihren. Freilich liefen nicht unwesentliche Verletzungen

des umgebenden Gewebes gelegentlich dabei mit unter, Verletzungen,

welche, wie z. B. bei dem Gebrauche des Metallpinsels, zum Teil

aucli dés Rollers, eventuell zu einem vollstàndigen Schwunde der Ueber-

gangsfalten fiihren konnten.

Demgegeniïber wird bei dem chirurgischen Verfahren xax eSoyrjV

die Entfernung der Uebergangsfalten und eventuell noch eines Teils

des Lidknorpels principiell und von vornherein angestrebt.

Das Excisionsverfahren ist bekanntlich nicht neu. Abgesehen von

den Hinweisen bei den Alten, ferner bei Benevutus Graphaeus,
finden wir begeisterte Lobredner desselben im ersten Drittel unseres

Jahrhunderts in P h i 1 i p p v. W a 1 1 e r, R u s t u. A . Mit der Vervoll-

kommnung der medicamentôsen Thérapie, namentlich der zweckmâssi-

gen Anwendung des Argentum nitricum und Cuprum sulfuricum kam
dann die wahrscheinlich zu radical und vielleicht auch oft missbrâuch-

lich geiïbte Méthode der Excision in Vergessenheit.

Galgzowski war es mit seinem Lehrer R i c h e t, der sie wie-

der aurhahm und 1874 warm empfahl. Dièse Autoren gingen von der

Erwâgung aus, dass die Uebergangsfalten nicht nur den zuerst und
am schwersten befallenen Teil des Bindehautsackes darstellen, son-

dern auch denjenigen, welcher der Thérapie am hartnackigsten wider-

steht und die rebellischen Exacerbationen und Récidive bedingt. Ga-
lçzowski vollzog die Ausschneidung der Falten, ohne die bulbâre

Bindehaut einerseits, den Tarsus andererseits anzuriihren. Von deut-

scher Seite, und zwar von Jacobson und Heisrath, wurde nebst-

dem die gleichzeitige Entnahme eines Tarsusstreifens befiirwortet, wo-
fern dieser sich miterkrankt zeigte, auch wurden die Indicationsgren-

zen bedeutend erweitert.

Es muss ausgesprochen werden, dass die Excision bislang nur we-
nig Anhânger zu finden vermochte, und doch nehme ich keinen Anstand
zu erklâren, dass in miserem schwer durchseuchten Ostpreussen nur
clurch sie befriedigende Dauerheilungen erreicht werden konnten.

Die Abneigung gegen dièse Opération von Seiten der Augenârzte,
welche in nicht pandemisch verseuchten Gegenden prakticiren, ist leicht

erklârlich. Einmal erlangen dieselben bei ihren leichten Granulosefor-

men auf viel einfachere und mildere Weise zufriedenstellende Heilun-

gen, zweitens ist bei ihnen die Gefahr der Reinfectionen nicht iïber-

gross, und drittens fehlt die Kenntniss von unseren schweren Fâllen

und von den misslichen âusseren Verhâltnissen, unter welchen unsere
Kranken draussen leben. Kommt noch die irrige Anschauung hinzu,

dass die Granulose in immunen und durchseuchten Gegenden gleich-

wertig, also auch derselben Thérapie zugànglich sei, so darf man
von den absprechenden Urteilen iïber das Ausschneidungsverfahren
nicht gerade iiberrascht sein.
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Die Erfahrung hat gelehrt, und ich lasse meinen Blick hierbei auf
mehr als 3 */

4
Tausend selbst behandelter Granulôser ruhen, dass aile

Methoden, welche eine Conservirung der Uebergangsfalte bezwecken,
leicht von Recidivcn und Reinfectionen gefolgt werden, sobald die

Geheilten in die alten Trachomherde, d. h. in ihre làndlichen Hiitten

oder in ihre Arbeiterwohnungen zuriïckkehren, dagegen bleiben nach
lege artis ausgefiïhrten Excisionen mehr als die Hâlfte dauernd von
Riickfâllen frei. Die erwachsenden Riïckfâlle beruhten hâufig auf tiber-

sehenen Nasenthrânensackgranulosen, oder darauf, dass die Ausheilung
iiberhaupt keine vôllige gewesen, oder dass die Nachbehandlung zu
frùh aussetzte.

Die Technik der delicaten Opération ist bekanntlich die, dass nach
Abgrenzung der granulâr entarteten Uebergangsfalte nach dem Bulbus
einerseits, nach dem Tarsus, respective dem Lidrande andererseits,

die Ausschneidung der umschriebenen Bindehaut plus Tarsus bewirkt
wird. Niemals soll der M ii 1 1 e r'sche Muskel oder der Orbicularis ver-

letzt, niemals von der Augapfelbindehaut selbst etwas entnommen
werden. Die Deckung der Wundflâche erfolgt durch Hiniiberziehen der

etwas gelockerten bulbâren Conjunctiva und Fixirung an den Tarsus-

schnittrand mittels einiger Nâhte.

Die gegen die Excision erhobenen Einwânde, es werde die Beweg-
lichkeit des Auges behindert, es etabliren sich tiefe Narben, es voll-

ziehe sich eine iibergrosse Schrumpfung, sind unsubstantiirt und ganz
und gar hinfâllig, wenn in der rechten Weise und am rechten Orte

operirt wurde.

Von der Opération miissen principiell ausgeschlossen werden aile

Fâlle, bei welchen sich eine irgendwie nennenswerte Neigung zu
stârkerer Schrumpfung documentât, ferner die noch frischen Fâlle,

sowie diejenigen, welche bereits das Stadium cicatriceum erreichten.

Sind die Uebergangsfalten allein befallen, so excidiren wir natiïr-

lich nur dièse, ist der Tarsus mit seiner Bindehaut wesentlich miter-

krankt, so nehme ich ein entsprechendes Stuck derselben mit.

Die Wirkung der Ausschneidung auf den granulàren Prozess sowie

auf die pannose Cornea ist oftmals eine geradezu iiberraschende. Kranke,
die sich vorher mit Muhe herumfiihrcn konnten, werden eventuell wie-

der arbeitsfâhig, und zwar in wenigen Wochen.
Wofern sorgfâltig und kunstgerecht, dabei nicht in schon zur

Schrumpfung tendirender Bindehaut operirt wurde, sah ich keine dem
Eingriffe als solchem zuzuschreibende schlimme Folge. Ich beziehe

mich bei diesem Ausspruche auf rund 1600 operirte Fâlle.

Der schon von Panas 1878 erhobene Einwand, man entferne

durch die Excision mutwillig eine grosse Partie Schleimhaut, obschon

doch geracle die Schrumpfung eine gefiirchtete Folge der Erkrankung
verkôrpere, ist nur scheinbar stichhaltig. Allerdings wird eine gewisse

Menge von Bindehaut geopfert, durch dieselbe erkaufen wir aber eine

schnelle Ausheilung und hierdurch geringere Schrumpfung der resti-

renden, wir verhindern ferner, dass die bei langem Bestande gewohn-
liche secundàre Cornea-Erkrankung iiberhaupt aurtrete und das Sehver-

mogen beeintrâchtige. Zudem stellen wir unsere Kranken, soweit das

iiberhaupt môglich ist, vor Recidiven und Reinfectionen, und zwar
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eventuell fiir immer, sicher. Es darf auch nicht iibersehen werden,

dass die Dimensionen der entnommenen geschwellten und infiltrirten

Schleimhautstiicke hochstens den halben Ausdehnungen an der norma-

lon Bindehaut entsprechen.

Bekanntlich fordert Heisrath die Excision eines Bindehautknor-

pelstiickes auch dann, wenn im Stadium cicatriceum eine resistente

pannose Keratitis besteht. Der Umstand, dass in diesen Fàllen die

Bindehaut meist durchweg narbig entartet, nur der Tarsus noch ver-

dickt und infiltrirt gefunden wird, veranlasste mich bereits 1894 eine

isolirte Ausschâlung des Knorpels mit Erhaltung der deckenden Binde-

haut zu executiren. Die Erfolge dièses Eingriffes waren iiberraschend

giinstige und glichen beziïglich Zuriickgehens des Hornhautleidens

durchaus denen nach einer Bindehautknorpelexcision.

Erscheint die Bindehaut am ehemaligen convexen Tarsusrande nach

crfolgter Ausschâlung einige Zeit noch etwas gequollen oder leicht

glasig, dann burstete ich sie an dieser Stelle mit dem Metallpinsel ab,

oder rollte oder driickte sie aus.

Die Knorpelausschâlung wurde ferner des ôfteren von mir ausge-

fiihrt, wenn das Ausrollungs- oder Ausquetschungsverfahren zwar die

] iindehautaffection beseitigt hatte, aber eine wesentliche Knorpelver-

grôsserung verharrte.

Zum Schluss erfordert noch die Behandlung des Pannus oder der

postpannosen Triibungen einige kurze Bemerkungen. Das beste Be-

kâmpfungsmittel des Hornliautleidens ist naturgemass die Heilung des ur-

sâchlichen granulâren Prozesses. Persistirt dasselbe aber auch dann

noch, so sind in erster Linie Massagen, Sprays und Irrigationen, so-

dann Peritomie, auch subconjunctivale Injectionen von Koclisalz oder

sehr schwachen lauen Sublimatlosungen zu versuchen. Erweisen sich

selbst dièse Massnahmen als fruchtlos, so greife ich zur Erzeugung
einer Jequirity-Ophthalmie. Indessen beachte ich sorgfâltig, dass keine

Schwellung der Lider und keine Succulenz der Bindehaut besteht,

auch die Cornea eine intacte Oberflâche besitzt. Unter diesen Caute-

len sah ich niemals die geringste Inconvenienz, wol aber fast aus-

nahmslos eine erfreulicbe Verbesserung des Visus.

Fasse ich die gegebenen Ausfiïhrungen kurz zusammen, so waren
folgende Thesen zu formuliren:

1. Die Conjunctivitis granulosa und follicularis sind zwei auf be-

sonderen Infectionen beruhende, selbststandige Erkrankungen.

2. Besteht neben der Granulose ein Lidkrampf, eine Blepharophy-

mosis, ein Thranensaddeiden oder eine fehlerhafte Stellung der Cilien,

so sind dièse womoglich vorerst auszuschalten.

3. Die Thérapie gegen den granulâren Prozess ist nicht nur dem
vorliegenden Stadium und der speciellen Form anzupassen, sondern

auch mit Beriicksichtigung der âusseren und individuellen Verhâltnisse

zu wàhlen.

4. Von entscheidender Bedeutung bleibt nebstdem fiir die Wahl
der Behandlungsart der Umstand, ob der Kranke in einer immunen
oder durchseuchten Gegend wohnt, ferner ob er nach erlangter Heilung

in einen Granuloseherd zuriickkehren muss oder nicht.
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5. Nur fur die leichten Fâlle in immunen oder annâhernd immu-
nen Gegenden ist eine rein medicamentose Behandlung am Platze.

6. Fur aile ernsteren Fâlle kommen a) die die Kôrner isolirt zer-

storenden Verfahren (wie z. B. die Galvanokausis), b) die mechani-
schen und operativen Methoden in Frage.

7. Die wirksamsten mechanischen Methoden sind die der Ausquet-
schung und der Ausrollung.

8. Bei gleichzeitiger Tarsus-Schwellung oder Infiltration ist der

Ausquetschung, bezw. Rollung eine ergiebige Stichelung vorauszu-

schicken.

9. In pandemisch durchseuchten Gegenden folgen sowol der Aus-
sengung wie der Ausquetschung und Ausrollung hâufig und schnell

Récidive, bezw. Reinfectionen.

10. Den chirurgischen Verfahren (Excision der Uebergangsfalten,

der Uebergangsfalten und eines Knorpelstreifens, Ausschâlung des

Tarsus) haften, wenn sie in richtiger Weise und an der rechten Stelle

ausgefiihrt werden, keinerlei schlimme Folgen an.

11. In den stark durchseuchten Bezirken Ostpreussens konnten
bisher nur durch die chirurgischen Verfahren Dauerheilungen erzielt

werden.

12. Der mechanischen ebenso wie der chirurgischen Behandlungs-
art hat sich in den meisten Fâllen eine medicamentose Nachbehand-
lung anzuschliessen.

Dr. A. Darier (Paris).

Traitement chirurgical du trachome.

La conjonctivite granuleuse est une affection microbienne locale.

Cliniquement, sa nature infectieuse est démontrée tant par sa con-

tagiosité, son épidémité que par son développement, sa marche et sa

propension aux rechutes.

Anatomiquement, toutes les descriptions histologiques faites jusqu'à

ce jour et sur lesquelles on avait cru pouvoir établir les bases d'un

diagnostic différentiel entre les vraies et les fausses granulations n'ont

plus aujourd'hui que la valeur qu'ont conservé, pour les tuberculoses,

le tubercule histologique et sa fameuse cellule géante.

Le microbe pathogène pourra seul nous fournir les éléments d'un

diagnostic scientifique; malheuresement ni sa morphologie, ni sa bio-

logie ne sont encore bien établies.

Du reste la conjonctivite granuleuse ne présente des difficultés

diagnostiques qu'à son début, alors que le seul traitement indiqué est

celui par les caustiques antiseptiques, tels que nitrate d'argent, sul-

fate de cuivre, sublimé, sous-acétate de plomb, etc.

Quiconque a pratiqué pendant des années les cautérisations clas-

siques, sait combien sont fréquentes les récidives de granulations que
souvent on avait cru complètement guéries.

Aussi l'expérience nous autorise-t-elle à poser comme une règle

que: pour obtenir une guérison définitive, il faut avoir
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détruit complètement tout le tissu morbide, granu-
leux, infectieux.

C'est la même loi qui préside à la thérapeutique du lupus et des

tuberculoses locales. La destruction du tissu morbide peut être obte-

nue par des cautérisations chimiques ou par une intervention chirur-

gicale.

Nous n'avons en vue surtout que les cas graves qui résistent pen-

dant des mois à tous les traitements possibles. Pour tous cas nous

croyons qu'une opération radicale est indiquée.

L'intervention chirurgicale doit être proportionnée à l'importance

du mal. Dans les cas où les granulations sont isolées, un ou plusieurs

coups de ciseaux peuvent en avoir raison quand celles-ci sont groupées

dans le fond des culs-de-sac; l'expression avec la pince de Knapp
ou l'excision en masse peuvent être également indiquées si l'on a soin

de bien ménager la conjonctive.

Mais le plus souvent le trachome intéresse toute la surface con-

jonctivale tarsienne, bulbaire, ou de transition, alors on ne peut songer

à l'extirpation.

Par un curetage méticuleux suivi de brossage de toutes les par-

ties infectées, depuis plusieurs années déjà on obtient une guérison par-

faite en aussi peu de jours qu'il fallait autrefois de semaines, de mois

ou même d'années.

Jamais aucun traitement ne m'a donné d'aussi bons résultats dans

un temps aussi court. Aucune thérapeutique ne peut mettre mieux à
l'abri des rechutes, si Ton a bien appliqué toute son attention à dé-

truire aussi complètement que possible tout le tissu morbide infec-

tieux.

Dr. Roselli (Rome).

Nouvelle cure du trachome.

Je fais cette courte communication comme note préventive, parce

qu'il y a à peine deux mois que j'emploie le nouveau mode de traitement

dont je veux vous entretenir et que je ne puis dire encore avec

exactitude si les résultats que j'ai obtenus seront définitifs.

Pour combattre le trachome, devenu endémique en Italie et notam-
ment à Rome, où il se propage de plus en plus, bien des oculistes

ont essayé les méthodes les plus disparates de la thérapeutique, mé-
thodes non toujours utiles et par là non toutes applicables. J'eus

l'idée d'employer une cure mixte. Ayant observé que le trachome de-

vient chronique et acquiert une gravité extraordinaire chez les sujets

scrophuleux, lymphatiques et anémiques, je pensai faire usage de l'iode,

remède souverain contre ces dyscrasies, surtout à l'état naissant.

L'iode avait été déjà employé en solution glycérinée, mais expérimenté

dans notre clinique il donna non seulement un résultat négatif, mais
il produisait une irritation des tissus oculaires, qu'on avait toutes les

peines du monde à combattre, aussi ma méthode finit-elle par l'em-

porter sur les autres systèmes curatifs.

En chimie on obtient l'iode naissant par l'action de l'eau oxygénée

7*
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sur l'iodure de potassium. Pour le produire sur la surface conjoncti-

vale des trachomateuxje donnais de lïodure de potassium intérieure-

ment et peu après, quand j'étais certain qu'il avait passé dans les

larmes, je badigeonnais avec un petit pinceau, trempé dans de Peau
oxygénée, la conjonctive des paupières renversées—il se formait ainsi

de l'iode à l'état naissant. Avant d'en faire l'application sur l'homme,

j'ai voulu l'employer sur les animaux, surtout après les malheureuses

expériences physiologiques de Stohr sur l*eau oxygénée. A cet effet

je fis avaler à deux lapins de l'iodure de potassium (dix gouttes d'une

solution aqueuse à parties égales) et après 15 minutes je versai directe-

ment sur la conjonctive de l'œil droit quelques gouttes d'eau oxy-

génée. Il se forma aussitôt une écume blanche-jaunâtre, qui persista

pendant 2 ou 3 minutes, avec occlusion des paupières et au bout de

15 minutes environ tout était rentré dans Tordre. Pour plus de sûreté

je répétai la même expérience sur trois cochons d'Inde et sur un
chien et j'obtins toujours au moment de l'application une réaction

qui disparaissait progressivement après un court délai.

Encouragé par ces expériences et celles du Dr. Gerardo Fer-
rara sur l'eau oxygénée en ophtalmiatrie, je décidai d'en faire l'appli-

cation chez dix malades trachomateux de constitution et d'âge diffé-

rents. Je fis aussi des expériences de contrôle par l'eau oxygénée

seule et par l'application locale combinée des deux médicaments en

passant d'abord sur la conjonctive renversée l'iodure de potassium

(1:15 eau) et peu après l'eau oxygénée. Pour l'application je me sers

de boulettes de coton entourées de papier, pour être à même de les

changer aussitôt qu'il se forme de l'iode sur la boulette humide. L'ap-

plication doit être faite une fois par jour. De ces trois séries d'expé-

riences je tire les conclusions suivantes:

1) L'effet est presque négatif par l'application de l'eau oxygénée

seule.

2) On obtient toujours une action favorable de l'application com-

binée des deux médicaments.

3) La différence d'action est minime entre l'iodure de potassium

pris à l'intérieur ou appliqué localement.

4) L'action combinée des deux médicaments sur la conjonctive est

un peu plus irritante.

5) L'application locale des deux médicaments produit un dévelop-

pement plus actif d'iode.

6) L'iode riaissant développé sur la conjonctive est toujours bien

supporté.

7) Il procure une cuisson qui dure 1—2 minutes maximum.

8) La cuisson disparue, les malades ressentent immédiatement un

bien-être dans les yeux, et en cas de voile de la cornée ce dernier

s'éclaircit.

9) Le résultat est surtout manifeste chez les sujets scrophuleux et

lymphatiques.

10) Dans les cas de trachome gélatineux de S t e 1 1 w a g l'application

locale des deux médicaments est encore plus efficace.

11) Dans les formes aiguës la guérison parfaite se produit sans

rétraction cicatricielle ou autre conséquence du trachome.
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Dr. L. Matkovic (Zagreb).

Contagion et traitement du trachome.

Il y a 4 ans, appelé par le gouvernement de la Croatie et Sla-

vonie pour donner mon avis sur la grave question de la conjonctivite

granuleuse qui infeste tout le royaume et principalement les régions

basses, surtout la contrée située entre le Danube et la Save, après

avoir visité 64 districts du royaume j'ai fait le rapport *), dont je ne

veux citer que les chiffres: Dans l'année 1894 j'ai constaté 9166 cas

de trachome, dont 1500 environ compliqués d'affections cornéennes,

exigeaient le traitement à l'hôpital.

Les résultats de mon enquête furent:

a) L'institution d'ambulances dans tous les districts infectés, pen-

dant la durée de 3 mois au printemps et 3 mois en automne.

b) La fondation d'un hôpital pour les granuleux avec complica-

tions, dont l'État paye les frais de traitement.

c) L'introduction d'une loi sanitaire, ayant trait à l'infection du
trachome, complétant les dispositions spéciales, destinées à combattre

sur toute la ligne l'endémie granuleuse, non seulement au point de

vue thérapeutique, mais encore au point de vue prophylactique et

hygiénique.

L'état actuel de l'épidémie dans le royaume est peu satisfaisant,

il monte au chiffre considérable de 15267 cas de trachome, tous en-

registrés dans le „Livre des granuleux" car chaque district est

tenu d'avoir son livre-registre, depuis la promulgation de la loi nou-

velle.

De tous ces cas jusqu'à présent 4645 figurent comme guéris, 1082

avec complications furent soignés à l'hôpital dont 839 guéris, 182

améliorés, 19 incurables, 42 échappés à l'observation. C'est notam-

ment sur ce vaste matériel, que j'ai entrepris une série de recherches,

d'abord au point de vue histologique et bactériologique, pour attaquer

ensuite le grand problème de la contagion.

Après avoir examiné un grand nombre de pièces microscopiques

de la muqueuse, du cul-de-sac, du tarsus, de la masse dégénérée, des

follicules, des bourgeons charnus, je me suis bien convaincu, que les

controverses histologiques, qui régnent encore dans la pathologie du

trachome, s'expliquent dans la majorité des cas par la multiplicité

des variations dans les tissus, selon les divers stades de la maladie.

Je n'ai pas eu la fortune de trouver dans le tissu le microbe pa-

thogène du trachome, bien que j'aie très souvent trouvé dans les cou-

pes microscopiques les prétendus „Coccidien" de Burchhardt (Tra-

chom-Kôrper). Néanmoins ces recherches histologiques m'ont donné la

conviction, que l'entité morbide du trachome est histologiquement tout-

à-fait caractéristique, bien limitée et absolument différente de l'entité

morbide de la conjonctivite folliculaire.

1) Izvjesce o Trachomu u Kraljevini Hrvatskoj godine 1896
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L'insuccès de mes recherches histologiques pour ce qui concerne
le principe contagieux a redoublé mes efforts à la poursuite de l'agent

morbide dans la sécrétion conjonctivale des trachomateux, au point

de vue bactériologique, puisque c'est par elle que se fait la trans-

mission du virus. La solution de ce problème nécessitait une série

d'investigations bactériologiques, que j'ai entreprises au laboratoire du
Prof. Heinz. Je me borne simplement à avouer, que dans ce travail

compliqué mes recherches n'ont abouti à aucun résultat positif, bien

que j'eusse cru très souvent être en présence du microbe spécifique

du trachome.

Je me crois autorisé à affirmer, pour ma part, que non seulement
les nombreuses variétés microbiennes qui pullulent dans le sac con-

jonctival chez les granuleux, mais aussi la grande difficulté de pou-
voir isoler chaque espèce, d'en faire des cultures pures, de trouver

pour chacun le terrain favorable à son évolution, constitue une bar-

rière difficile à surmonter tant que nous n'aurons pas de connaissances

plus complètes sur la nature, sur la spécifité, sur la virulence de ces diverses

espèces de microbes, vivant dans le sac conjonctival soit à l'état nor-

mal, soit dans des conditions pathologiques. Je n'insisterai pas ici à
rappeler, qu'à l'état normal nous trouvons des coccus et des bacilles,

qui sont très réfractaires aux cultures habituelles et qu'il faut leur

donner un terrain tout-à-fait analogue et d'une alcalinité presque égale

au liquide lacrymal. Je ne m'arrêterai pas à signaler, que la déter-

mination bactériologique de la sécrétion chez les granuleux est si in-

constante et d'une telle diversité, qu'elle ne nous offre aucun point

d'appui pour établir le diagnostic et que nous sommes forcés encore

aujourd'hui à nous régler sur les données cliniques.

C'est alors, que je me décidai à ouvrir une nouvelle route à mes
investigations, c'est à dire, à faire des analyses chimiques qualitatives

et quantitatives de la sécrétion lacrymale normale et de la sécrétion

lacrymale chez les granuleux,—terrain non encore exploité, qui peut

être sera fécond et nous donnera un diagnostic différentiel bien tran-

ché, une conception claire et une connaissance plus approfondie de

l'étiologie du trachome. Mes expériences, que je publierai in extenso

—

après avoir complété les analyses chimiques des diverses maladies in-

fectieuses de la conjonctive pour en tirer des conclusions ayant rap-

port au diagnostic différentiel— ont été faites au laboratoire de chimie

du Prof. Bosnjakovic.
On a toujours eu soin de procéder avec les précautions les plus

minutieuses aux compositions chimiques de la sécrétion, non seulement

à l'état liquide, mais encore à l'état sec (avec les exsiccatoires au
chlorure de calcium).

Je me borne seulement à la première partie de mes expériences,

c'est à dire à l'analyse chimique qualitative et quantitative de la sé-

crétion lacrymale normale et je puis affirmer avec une précision ma-
thématique que la composition chimique n'est pas identique chez les

divers individus, bien plus qu'elle diffère chez le même sujet, et change

selon les conditions de milieu; d'un autre côté l'activité de la sécré-

tion varie avec les individus aussi bien à l'état pathologique que phy-

siologique.
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Je résume mes observations sur la sécrétion normale en quel-

ques mots:
1° La composition chimique des larmes à l'état normal est en

moyenne dans les proportions suivantes:

Eau 98.70—99.02
Chlorure de sodium. . . 0.14— 0.16 \ Ces chiffres ont été

Phosphate de soude. . . 0.24— 0.40 > obtenus par Pana-

Phosphate de chaux. . . 0.10— 0.16 J lyse à l'état sec.

Mucus et graisse . . . . 0.16—
Détritus épithélial . . . 0.10—
Albumine 0.24—

La réaction est toujours légèrement alcaline; la saveur est plus

salée que tous les autres liquides du corps; Harnack a trouvé que

le plasma du sang contient 8,5°/ o de sel> tandis que le liquide lacry-

mal en contient 14°/
o-

Le grand facteur c'est l'alcalinité des larmes, parcequ'elle est, pour

ainsi dire, la mesure de la quantité des extraits secs organiques et

inorganiques.
2° Cette composition chimique peut se modifier en général par

deux conditions principales: par des causes endogènes (orga-

niques) ou par des causes ectogènes (milieu). Cette modification

que l'analyse chimique nous donne dans ses plus minutieux détails,

trouve son expression dans le changement de l'alcalinité des larmes,

que nous pouvons facilement déterminer avec le titrage habituel de

l'alcalimétrie.

3° Les changements de l'alcalinité sont très prononcés; ils varient

pour 100 gr. de liquide lacrymal du maximum 238 milligr. de ka-

lium-hydroxyd jusqu'au minimum de 82 milligr. Le maximum d'alcali-

nité a été trouvé chez les tziganes, les marins et chez les gens ro-

bustes, vivant dans des conditions hygiéniques favorables. Le mini-

mum a été rencontré chez les scrophuleux et les débiles, car chez

eux aussi le plasma sanguin est d'une alcalinité inférieure à la norme.
Les individus, dont le larmoiement est plus abondant, soit pour cause

de maladies de l'appareil lacrymal, soit par suite d'agents externes,

comme la poussière, la fumée, présentent aussi une diminution consi-

dérable de l'alcalinité.

4° Les extraits secs (obtenus par l'exsiccation prolongée) de la

sécrétion lacrymale présentent aussi à l'état normal des différences

bien marquées, au point que les produits finals sont représentés pour
100 gr. de liquide par l,2°/

o jusqu'à 2,1% . Les éléments organi-

ques s'y trouvent dans la proportion de 0,70—1,30 et les éléments

inorganiques de 0,50—0,80.
D'après ces résultats obtenus avec la plus scrupuleuse méthode

analytique, on peut affirmer qu'à l'état normal la composition chimique

des larmes subit des changements dont il faut tenir compte et qu'ils

sont toujours accompagnés de modifications de l'alcalinité. Ces chan-

gements sont dûs à des causes endogènes ou ectogènes, c'est à dire

à des causes constitutionelles, à des conditions de climat et de

milieu.
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Ces données de nature expérimentale établies, je vais aborder la

grande question de la contagion du trachome. L'idée générale de con-

tagion pour le trachome vrai ne fait plus de doute aujourd'hui pour
personne, mais la grande lutte qui se développe porte sur la nature
de la contagion et encore plus sur la prédisposition ou
l'immunité. Pour ce qui est de la nature de la contagion, on ne
peut émettre que de vagues suppositions en se bornant à admettre
ou im microbe spécifique, ou une association de microbes, ou un vi-

rus sous forme de ptomaïnes ou de toxines. Donc en parlant de la

contagion seule, la question sur la prédisposition ou l'immunité reste

ouverte, l'immunité étant après tout un facteur intimement lié à

l'idée de la contagion, — facteur qui a suscité bien des discussions

sur l'influence de la race, de l'altitude, de la constitution indivi-

duelle etc.

Or, d'après mes recherches expérimentales, la prédisposition
consiste dans la dimunition de l'alcalinité de la sé-
crétion lacrymale. La preuve irréfutable m'en a été donnée par
le trachome monoculaire, dont mes observations montent à 22 cas.

Cette espèce ne diffère pas du trachome qui atteint les deux yeux,
elle a les mêmes caractères, prodiût aussi des complications très gra-

ves et reste toujours fixée sur un œil. L'immunité, dont jouit l'œil

resté sain, était donc pour mes expériences le problème à résoudre.

L'analyse chimique qualitative et quantitative de la sécrétion lacry-

male de l'œil sain m'a donné des résultats rigoureusement exacts et

tout-à-fait satisfaisants pour ce qui concerne l'alcalinité et dont la

publication suivra.

Comment expliquer ces faits que nous donne l'analyse chimique, sans

déroger aux principes de la bactériologie moderne? A h 1 s t r ô m affirme,

que les larmes n'ont pas de pouvoir bactéricide, qu'elles sont un ter-

rain indifférent pour les microbes. Bach et Bernheim, s'appuyant

sur leurs expériences, soutiennent que les larmes sont éminemment bacté-

ricides et que cette faculté bactéricide est intimement liée à leur

réaction chimique. D'après mes recherches tous les deux ont raison:

lorsque l'alcalinité est réduite au minimum, au point que la réaction

est amphotère ou neutre, le pouvoir bactéricide est éclatant, mais

non pour toutes les espèces, car même avec l'alcalinité normale les

microbes ne cessent de pulluler dans le sac conjonctival.

Nous savons tous, qu'une quantité de coccus ou de bacilles, qui

à l'état normal vivent dans le sac conjonctival, sont destinées à suc-

comber lorsque, par suite de causes endogènes ou ectogènes, la sécré-

tion conjonctivale vient à être modifiée avec diminution de l'alcalinité,

car leur propagation est liée à un terrain alcalin. Ces microbes en

se décomposant donnent des produits d'excrétion dangereux et irri-

tants, non seulement pour la muqueuse, mais aussi, par suite de

l'absorption de ces toxines et ptomaïnes dans les tissus sous-jacents,

pour le substratum sousmuqueux. C'est dans ces conditions, que l'ir-

ritation de la conjonctive devient manifeste et que le terrain se trouve

bien préparé à recevoir le virus du trachome, quelle que soit sa forme.

Ce dernier fait n'est qu'une supposition, car je n'ai pas voulu, pour

appuyer cette assertion faire des inoculations directes sur l'homme;
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d'un autre côté les inoculations sur les animaux, dans ce cas, ne pour-

raient donner de résultats rigoureusement exacts.

Il se peut, à mon avis, qu'en cherchant à résoudre ce problème

de l'immunité et de la prédisposition sur la base des analyses chimi-

ques, on parviendra à frayer une nouvelle route aux recherches bacté-

riologiques de l'agent morbide du trachome, en modifiant le procédé,

jusqu'à présent adopté, du terrain de cultures. Une étude détaillée

de l'analyse chimique de la sécrétion lacrymale chez les diverses

races pourra nous éclairer sur la valeur des assertions, concernant les

races, qui jouissent d'une immunité presque complète. Mes expériences

m'autorisent à croire à une prédisposition particulière des races slaves

(Croates, Serbes, Tchèques etc.) et des races ugro-finoises. L'im-

munité des altitudes aussi peut trouver son explication dans des fac-

teurs de causes endogènes, de même que nous trouvons que la tuber-

culose sévit généralement bien moins dans les montagnes. Il va de

soi qu'il faut rechercher la prédisposition dans la diathèse, parceque

la diminution de l'alcalinité du sang et de la lymphe produit une di-

minution de l'alcalinité de la sécrétion lacrymale (facteur endogène)

et par conséquent une réceptivité plus prononcée pour le virus tracho-

mateux. En somme, la contagion du trachome, dont le virus est encore

inconnu (qu'il soit de nature microbienne ou ptomaïnique) , dépend en

quelque sorte de la composition chimique de la sécrétion lacrymale,

selon que le terrain de culture est apte ou impropre au développe-

ment du virus.

Pour ce que concerne le traitement, je tâcherai d'être bref et de

me borner à des principes généraux:

a) Individualiser surtout chaque cas, en adoptant le traitement

symptomatique.

b) Procéder toujours selon le principe „ne noceas" sans oublier

de se servir des médicaments selon les différents stades de chaque

cas particulier.

c) Le traitement mécanique du tissu adénoïde altéré est un facteur

considérable pour la guérison radicale.

d) Si le tarsus est envahi par l'infiltration — traitement tarsal:

ponctions et scarifications.

e) Dans les cas compliqués— combattre avant tout les complica-

tions par les procédés opératoires.

La prophylactique peut être définie en peu de mots: hygiène lo-

cale et hygiène générale: d'un côté éviter la contagion, de l'autre

chercher non seulement à augmenter l'immunité naturelle, mais à com-
battre la prédisposition congénitale ou acquise par tous les moyens
hygiéniques et médicamenteux.

C'est, basé sur ces deux derniers principes, que je combine mes
expériences de laboratoire avec les moyens hygiéniques et thérapeu-
tiques contre cette redoutable maladie, qui ne disparaitra qu'avec les

progrès de l'hygiène publique.



106 Section XI: Ophtalmologie.

Dr. L. Nenadoyic (Dolova).

Die Behandlung und die Bekâmpfung des Trachoms.

In Ungarn wurde vor mehr als zehn Jahren gegen die Trachom-
epidemie ein systematisches Vorgehen gesetzlich organisirt.

Die Resultate dièses Vorgehens hângen von zwei Factoren ab:

1) von Aerzten, denen die Evidenzhaltung und Behandlung obliegt;

2) von der Bevolkerung, welche den Arzt in seinen Bemiihungen
unterstiitzen sollte.

Dieser zweite Factor bereitet aber dem Arzte statt Unterstiitzung

nur Hindernisse.

Das Volk lâsst sich behandeln nur, wenn es dazu gezwungen wird;

und damit es nicht gezwungen werde, sucht ein jeder Trachomkranke
sich der Evidenzhaltung zu entziehen.

Dièses Widerstreben der Bevolkerung macht den Kampf auch des

gewissenhaftesten Arztes illusorisch.

Nun aber auch andere Verhàltnisse bringen es bei, dass sich die

Aerzte selbst fur diesen Kampf nicht begeistern konnen.

Die x^erzte miissen eine ungeheure Arbeit unentgeltlich verrichten.

Dièse Arbeit bietet dem Arzte auch eine moralische Genugthuung
nicht, weil man durch Behandlung des Trachoms sehr wenig Erfolg

erreichen kann infolge der Unzulânglichkeit unserer Behandlungs-
mittel. Dieser Kampf bringt dem gewissenhaften Arzte, welcher das

Volk zur Behandlung zwingt, sogar materiellen Schaden.

Bei allem dem ist es kein Wunder, dass sich der Arzt fur eine

Arbeit, welche ihm weder moralische Genugthuung noch matérielle

Vorteile giebt, ja nur Schaden bringt, nicht begeistern kann.

Eine solche Teilnahme der beiden genannten Factoren macht es

auch verstandlich, warum der mehr als zehnjâhrige Kampf gegen Tra-

chom keinen Erfolg aufzuwcisen vermag.

Die Trachom-Epidemie verbreitct sich auch weiter unverhinderlicher

weise per continuitatem et per contiguitatem.

Um Erfolg zu erreichen, muss der Kampf gegen Trachom auf noue

Bahn gelenkt werden und zwar: will man die Behandlung auch wei-

terhin den Aerzten vorbehalten, so muss man die Aerzte gehorig be-

lohnen. Es ist fraglich, ob auch dièse Rectificirung viel helfen werde.

Meiner Ansicht nach, wâre ein zweiter neuer Weg der sicherste:

die Behandlung der Trachomkranken soll der Bevolkerung selbst iïber-

lassen werden.

Fur die Organisation des Kampfes gegen Trachom auf dieser neuen
Grundlage wiirden folgende Punkte die Directive bezeichnen:

1) Die Evidenzhaltung besorgen die Aerzte.

2) Die Behandlung besorgt im Allgemeinen die Bevolkerung selbst.

Schulkinder und einzelne schwere Fâlle werden auch weiterhin dem
Arzte vorbehalten. Der ârztlichen Behandlung sollen auch aile jene

Trachomkranke zugezogen werden, welche die Behandlung zu Hause
gar nicht oder unvollkommen vollziehen.

3) Die Aerzte belehren die Bevolkerung iïber das Wesen der
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Krankheit, als auch iïber die Gefahr, welche dièse Krankheit schon

in ihrem Anfangsstadium in sich birgt. Die Belehrung soll immer nur

eine demonstratorische sein. Die Belehrung ist, wie auch jede Hebung

des Bildungsniveau, die beste Stiitze im Kampfe gegen Trachom.

4) Die Aerzte controliren die Behandlung. Dièse Contrôle kann

nur durch Constatirung von Erfolg oder Nichterfolg durchgefiihrt wer-

den. Renitente Kranke sollen sofort der ârztlichen Behandlung zu-

gezogen werden. Als beste Zwangsmassregel wirkt beim Volke die

Auslieferung in ein Spital.

5) Die Kranken erhalten durch den Arzt das Médicament unent-

geltlich.

6) Die Aerzte sollen gerechtig belohnt werden.

7) Militârtiichtige Trachomkranke sollen dem ÎMilitàrdienste zugezogen

werden. Es sollen Abteilungen von nur Trachomkranken formirt wer-

den. Die Behandlung geschehe bei jeder Unterabteilung durch die

Chargen. Der Arzt belehrt die Mannschaft und controlirt die Be-

handlung. Dièse Massregel entspricht der Gerechtigkeit: der Staat

erhâlt Wehrkraft, die Bevôlkerung wird von Ansteckungsgefahr ent-

lastet.

Bei bisher gebrauchten Behandlungsmitteln war es unmoglich, diesen

neuen Weg einzuschlagen.

Ich habe aber ein neues Arzneimittel erprobt, welches dies ermog-

lichen wird. Es ist das von C r e d é entdeckte Itrol— citronensaure Silber.

Ich habe das Mittel in drei Formen gebraucht;

1) 3-6 Gramm Itrol zu 200,0 destill. Wassers.

2) Zu 20 Gramm von der ersten Fliissigkeit gab ich 3—4 Tropfen

ammon. pur.

3) Das Pulver in substantia.

Die Application geschah in folgender Weise: der Patient hait den

Kopf nach aufwârts soweit gebeugt, dass die Augen in horizontaler

Lage liegen; mit zwei Fingern halte ich die beiden umgesttilpten Li-

der offen; bei Anwendung der Fliissigkeit mit ammon. und des Pul-

vers in subst. trachte ich die cornea zuzuschirmen; dann tropfe ich

aus einem Tropfflâschchen— „Patent" genannt, deren Inhalt 20,0 und
Farbe gelb ist,—2— 3 Tropfen von der in jedem Falle geriittelten

Fliissigkeit, und trachte dieselbe im Auge Solange zu behalten, bis

sich das Pulver an die Bindehaut nicht setzt. Das Pulver streue ich

mittels eines kleinen Pinsels.

Die erste Fliissigkeit giebt gar keine Reaction; die zweite Fliissig-

keit verursacht ein Brennen, welches aber nach dreimaligem Blinzeln

vergeht. Das Pulver in subst. verursacht eine Reaction, welche iy
2

Stunden dauert und in Thrânenfluss und Brennen besteht, jedoch kônnen
die Kranken auch da nach einer Stunde ihre Arbeit fortsetzen.

In acuten Fallen gebrauche ich anfangs nur die erste Fliissigkeit;

spâter erst hie und da auch die zweite Fliissigkeit. In allen andern
Fallen beide Fliissigkeiten, je nach dem ich eine mildere oder krâf-

tigere Einwirkung ausiiben will. Ausnahmsweise, in wenigen Fallen

der granulôs oder diffus stark hypertrophischen Bindehaut gebrauche

ich das Pulver in subst. und auch da abwechselnd mit einer der

Fliissigkeiten.
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In ailen Fàllen ist der Erfolg sicher. Die Dauer der Behandlung
belauft sich auf 4 Monate.

Es scheint, dass das Itrol auf pannus keino vorteilhafte Wir-
kung iibt.

Bei alltaglicher Behandlung ist die Wirkung eine bestandige. In

dieser continuirlichen Einwirkung liegt auch die Heilkraft. Jeden Kran-
ken soll man jeden Tag behandeln.

Nach den Heilresultaten bei Trachom erweist sich Itrol als desin-

ficiens, adstringens und resolvens, weiches auch in die Tiefe der Ge-
webe wirkt. Itrol hat folgende Vorteile:

1) Sicherer Erfolg.

2) Heilung der Bindehaut ohne jedweder Narbenbildung (ad in-

tegrum).

3) Schmerzlosigkeit (bei den Flussigkeiten) oder doch kiirzere

Schmerzhaftigkeit bei Pulver in subst., als z. B. bei Sublimât.

4) Einfache Handhabung und Gebrauchsweise.

5) Infolge der sub 3) und 4) angefiihrten Eigenschaften, Itrol er-

moglicht es, die Behandlung der Bevôlkerung zu iiberlassen.

6) Die Behandlung mit Itrol ist am wenigsten zeitraubend.

7) Bei alltaglicher Behandlung wird die Ansteckungslahigkeit her-

abgesetzt.

8) Die sub 3), 4) und 7) angefiihrten Eigenschaften ermôglichen

es, Militârabteilungen von nur Trachomatôsen zu formiren und die

Behandlung bei denselben vorzunehmen.
Auf Grund dieser Resultate bitte ich die geehrten Herrn die Be-

handlung des Trachoms mit Itrol einer Probe und Priifung zu unter-

ziehen, als auch Ihre werte Aufmerksamkeit der Idée zu widmen,

dass man, um Erfolg im Kampfe gegen Trachom zu erreichen, die Be-

handlung der Bevôlkerung selbst iiberlassen miisse.

Dr. E. Nesnamov (Kharkov).

Principien der gegenwârtigen chirurgischen und therapeu-

tischen Behandlung des Trachoms.

Dank den zahlreichen und sehr genauen Untersuchungen der letz-

ten Zeit treten die pathologisch-anatomischen Grundlagen des Tra-

choms immer deutlicher zu Tage. Zu gleicher Zeit kann als bewiesen

angenommen Werden, dass in der Aetiologie des Trachoms bestimmte

Mikroorganismen, die in den Conjunctivalsack gelangen, die Haupt-

rolle spielen. Bis jetzt ist es noch nicht gelungen, die Keime zu iso-

liren und genauer zu untersuchen. Wârend aber das theoretische

Studium uber das Wesen des Traclioms von immer grôsserem Erfolge

begleitet wird, tritt eine um so grossere Verwirrung in der therapeu-

tischen Behandlung zu Tage, und dem angehenden Augenarzt ist es

unmoglich, irgend ein Mittel mit Sicherheit anzuwenden; denn, was
von einem Autor hochgepriesen wird, wird von einem andern als

unbrauchbar verworfen. Derartige Widerspriiche finden ihre Erklârung

darin, dass die modernen Behandlungsweisen des Trachoms noch vie-
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les zu wiinschen iïbrig lasscn und auf bei Weitem nicht sicheren

Principien beruhen.

Das Wesen des Trachoms und seine mikrobische Abstammung wei-

sen unmittelbar darauf hin, dass man bei der Behandlung desselben

dahin streben muss, die krankheitserregenden Keime zu vernichten

und die Producte ihrer Thàtigkeit zur Résorption zu bringen. Es ist

folglich notwendig, dass aile beim Trachom anzuwendenden Mittel

eine energische bakterientôtende Wirkung besitzen, dass sie die Lymph-
elemente vernichten und eine locale Gefiisserweiterung hervorzurufen

vermôgen, damit die zerfallenen Zellen um so leichter durch den
Blutstrom fortgeschafft werden konnen. Dièse Mittel diirfen auf keinen

Fall die gesunden Teile der Conjunctiva zerstôren und sollen an und fiir

sich die Narbenentwickelung nach Môglichkeit beschrânken. Ihr Ein-

fluss auf die pathologischen Elemente der Conjunctiva soll sich nicht

nur auf die Oberflâche derselben beschrânken, sondern auch in die

tieferen Schichten des adenoiden Gewebes dringen, denn nur unter

solchen Bedingungen ist es moglich eine schnelle und sichere Heilung

des trachomatôsen Prozesses zu erzielen.

Werfen wir jetzt einen Blick auf die Reihe von pharmaceutischen

antitrachomatôsen Mitteln, so sehen wir, dass keines davon den oben
gestellten Forderungen entspricht, trotzdem sie eine mehr oder weni-

ger verbreitete Anwendung gefunden haben. Das seit jeher iiberall

verbreitete Cuprum sulfaricum galt als Specificum gegen Trachom; es

besitzt aber eine svhr geringe bakterientôtende Wirkung, ausserdem
bildet es bei Beriïhrung mit den Elementen der Conjunctiva Albumi-
nate auf ihrer Oberflâche, welche die bakterientôtende Wirkung noch
mehr beeintrâchtigen. Als Adstringens bewirkt das Cuprum sulfuricum,

in wâsseriger Losung oder als schwache Aetzung angewandt, eine

Verengung der Conjunctivalgefâsse und verhindert somit die Résorp-
tion der pathologischen Producte, anstatt dieselbe zu befordern. Ener-
gische und wiederholte Anwendung von Cuprum sulfuricum wirkt âtzend
und zerstort nicht nur die pathologischen Producte, sondern auch die

gesunden Elemente der Bindehaut, was natiïrlich eine bedeutende nar-

bige Verânderung des Gewebes zur Folge hat. Wenn man durch miïh-

same und bestândige Behandlung selbst einen gunstigen Ausgang bei

schwach ausgesprochenen folliculâren Formen des Trachoms beobachtet,

so ist in den Fâllen von papillârem Trachom und dort, wo das Tra-
chom sich im Stadium der Narbenbildung befindet, die Anwendung vom
Cuprum sulfuricum ganz nutzlos. Obwol man hier nach einigen Mo-
naten eine allmâlige Verdunnung der Conjunctiva beobachtet, so

hângt das vielmehr von der Riickbildung des Prozesses, als von der
Wirkung des Cuprum sulfuricum ab, wovon man sich leicht uberzeu-
gen kann, wenn man das eine Auge in Behandlung zieht und das
Andere intact lâsst. Hier darf nicht ausser Acht gelassen werden, dass
das Secret im Conjunctivalsack undesinficirt bleibt; und die Kranken,
besonders aus den niederen Schichten der Bevôlkerung, dienen monate-,
ja sogar jahrelang als Ansteckungsherd fur die Umgebung.

Grossere Vorziïge in dieser Beziehung besitzen, im Vergleich mit
anderen viel angewandten pharmaceutischen Mitteln, das Argentum
nitricum und Sublimât. Das eine wie das andere Mittel, besitzt eine
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stark antiseptische Wirkung und ist im Stande bei tâglichem Gebrauch
das Secret der Conjunctiva desinficirt zu unterhalten. Andererseits
haften dem Argentum und Sublimât bedeutende Mângel an. Das Argen-
tum, in schwacheren oder stârkeren Lôsungen angewandt, wirkt entwe-
der adstringirend oder âtzend, indem es auf der Oberflâche der Con-
junctiva eine Schicht von Silberalbuminat bildet. In die Tiefe wirkt es

nicht, die oberflàchlichen Gefâsse werden stark verengt, daher ist seine

Anwendung in acuten Fâllen von Trachom sehr zweckmâssig, aber bei

chronischen Fonnen, die eine wiederholte Anwendung von Argentum
erfordern, tritt eine Réduction des Silbers in der subepithelialen Schicht

der' Conjunctiva ein, was die weitere Behandlung des Trachoms sehr

beeintrâchtigt.

Das Sublimât bildet, âhnlich dem Silber, auf der Oberflâche der

Conjunctiva Albuminate, . obwol es eine grossere Fâhigkeit besitzt, in

die tieferen Schichten der Gewebe hineinzudringen und besser resor-

birt zu werden. Seine Anwendung bei folliculâren Formen des Trachoms
in Form von energischen Einreibungen mit einem Wattebâuschchen,
tingirt in starke Sublimatlôsung (l : 300, 1 : 500), giebt mitunter ganz
gute Resultate, die papillâren Formen des Trachoms aber werden
durch dièse Behandlung sehr wenig beeinflusst. Durch die oben erwâhnten
Mittel kann man den Kranken von seinem Trachom befreien; dazu
braucht man aber eine monate- oder jahrelang dauernde Behand-
lung; infolgedessen erscheint der Gedanke sehr verlockend, das Trachom
auf chirurgische "Weise zu behandeln, wozu eine ganze Reihe von Me-
thoden angegeben worden sind. Aber kann man denn rechnen, das

Trachom nur auf chirurgische Weise zu curiren? Kann man denn durch

Ausquetschen der Follikel, Ausrâumung mit dem scharfen Loffel, mit

dem Metallpinsel, durch Ausschneiden der Uebergangsfalte, durch

Scarification oder Ausbrennen mittelst der galvanokaustischen Nadel
den Kranken von seinem Trachom befreien, wenn man ausser einzel-

ncn Anhàufungen von Lymphoidelementen noch eine diffuse Infiltration

des adenoiden Gewebes vor sich hat, wenn die trachomatosen Mikro-

ben sich iiber das ganze Conjunctiva!- und Hornhautgewebe verbreitet

haben. Den Kranken von den einzelnen, auf der Oberflâche der Binde-

haut sichtbaren Follikeln zu befreien— heisst noch nicht, das Trachom
zu heilen, denn, da die Krankheitserreger nicht aufhôren zu existiren,

so bekommen wir sofort eine neue, mitunter viel intensivere, Ent-

wickelung von Follikeln. Die Erfahrung lehrt, dass bei den oben

erwâhnten chirurgischen Behandlungsweisen ein Recidiv sich iiber kurz

oder lang entwickelt und eine Beleidigung der gesunden Teile der

Conjunctiva unvermeidlich ist. Eine Yerletzung der zarten Schleimhaut

zieht noch viel schlimmere Folgen nach sich, als der trachomatose

Prozess selbst es thun wiirde, und dièse Folgen bleiben das ganze

Leben lang unauslbschbar. Die chirurgische Einmischung beim Trachom
ist nur dann zulâssig, wenn der Prozess im Staclium der Riickbildung

begriffen ist, wenn der Inhalt der Follikel nekrotisch wird, zerfâllt und

sich leicht mittels einer feinen Pincette herausdriicken lâsst. Das Her-

ausdriicken eines jeden Follikels im Einzelnen darf nur als eine Hiïlfs-

methode bei der Behandlung des Trachoms mit pharmaceutischen Mit-

teln angesehen werden.



E. Nesnamov, Principien der Behandlung des Trachoms. 111

Hier erlaube ich mir die Aufmerksamkeit der geehrten Versammlung

auf meine Méthode der Behandlung des Trachoms mit Jod zu lenken,

das die letzte Zeit von mir angewendet wird und vorziigliche Resultate

liefert und, wie es mir scheint, viel mehr den oben erwâhnten Forde-

rungen geniigt. Bei der Anwendung des Jods baute ich hauptsâchlich

auf die physiologische Wirkung desselben auf die Gewebe des Orga-

nismus, besonders auf Schleimhâute. Die Wirkung des Jods auf ani-

malische Gewebe hângt, wie bekannt, von seiner grossen Affinitàt zu

Wasserstoff ab, mit welchem es Jodwasserstoff bildet, was auf den

Bau der Molekeln zerstôrend wirkt. Nach B u c h h e i m soll das freie Jod

auf die Eiweisskorper der Gefâsse wirken und dadurch eine Reizung

derselben hervorrufen, was natiirlich zu einer energischen Résorption

fiihrt. Auf Schleimhâuten ruft das Jod eine Entziindung hervor, eine

Jodconjunctivitis mit einer bedeutenden Gefâsserweiterung und Phago-

cytenauswanderung. In starken Losungen oder in Substanz wirkt das

Jod âtzend, zerstort das oberflâchliche Epithel, wodurch es viel leich-

ter zu den tieferen Gewebselementen durchdringen kann, was eine

viel schnellere Zerstôrung und Résorption derselben bedingt. Ausserdem

besitzt das Jod stark antiseptische Eigenschaften, denn es ist im Stande

in einer Lôsung von 1 : 5000 binnen 24 Stunden die Sporen des Milz-

brandes abzutôten.

Ail dièse wertvollen Eigenschaften des Jods erhalten noch einen

viel hoheren Wert in der Anwendung desselben bei der Behandlung

des Trachoms, da aile Formen desselben dadurch der Heilung zugâng-

lich gemacht werden. Bei frischen folliculâren und papillâren Formen
des Trachoms wende ich folgende Méthode an. In eine concentrirte

Losung von Jod in Aether wird ein an einem Ende zugespitztes Glas-

stâbchen eingetaucht; beim Herausnehmen des Stâbchens verfliichtigt

sich der Aether und an der Spitze des Stâbchens bleibt eine diïnne

Schicht von reinem Jod. Nachdem jetzt die Lider umgewandt sind

und die Oberflâche der Bindehaut mit einem Bâuschchen von hygro-

skopischer Watte abgetrocknet wird, mâche ich in jedes Follikel ein-

zeln einzelne punktfôrmige Einstiche, nach jedem einzelnen Einstich

tauche ich das Glasstâbchen in die Jodlosung von Neuem ein. Bei

solchen Einstichen zerstort das Jod die Epithelien, welche die Follikel

bedecken, und nachdem die gebildeten Schorfe abgefallen sind, bleiben

auf der Oberflâche der Follikel kleine facettenartige Vertiefungen. Die

Follikel fârben sich dabei braun, schwellen anfangs etwas an und nach
wiederholten Einstichen verôden sie und schrumpfen zusammen. Schon
nach den ersten acht Tagen tritt eine merkliche Verminderung der

Follikel ein, die dann spurlos verschwinden, unter Hinterlassung von
feinen Narbenverânderungen. Sind die Papillen sehr stark gewuchert,

so kann man tiefere Einstiche machen, wobei man gut thut, bei emp-
findlichen Leuten, um Schmerzhaftigkeit zu vermeiden, einige Tropfen

von Cocain in den Bindehautsack einzutropfeln.

Bei solcher Behandlung wirkt das Jod âtzend sowie resorbirend

nur im Gebiete jedes einzelnen Follikels, ohne das gesunde umgebende
Gewebe der Conjunctiva anzugreifen. Nachdem die Follikel verschwun-
den sind, bleibt eine unbedeutende Verdickung und eine diffuse Infil-

tration mit lymphoiden Elementen. In diesem Stadium des Trachoms
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ist es notwendig, wie ich schon andererorts mitgeteilt habe, die Con-
junctiva iiber ihre ganze Oberflâche hin mit einem Wattebàuschchen,
eingetaucht in eine Losung von Jod in Vaselinol, zu bestreichen. Man
beginnt dabei mit einer einprocentigen Losung, allmâlig steigend bin

zu 3%; auch hiebei ist es notwendig die Bindehaut sorgfâltîg mit

einem Wattebàuschchen abzutrocknen. Nach dem Bestreichen bleibt

die Bindehaut einige Augenblicke braun gefârbt, dann verschwindet

die Fârbung, die oberflâchlichen Gefâsse werden stark erweitert, die

Schleimhaut wird etwas rot und etwas geschwellt. Dièse Behandlungs-
weise zeichnet sich durch âusserste Einfachheit, Schmerzlosigkeit aus,

sie wird leicht von den Kranken vertragen, zieht keine schlimmen Fol-

gen nach sich, kann ganz ruhig dem Kranken selbst oder Jemandem,
der nur die Lider umwenden kann, ùberlassen werden, was von gros-

sem Vorteil ist, indem die Krankheit sehr langwierig ist und auch
Récidive sehr moglich sind. Ist die Bindehaut sehr stark hypertrophisch,

die Infiltration deutlich ausgesprochen, so wende ich neben Bestrei-

chungen mit Jod in weissem Vaselinol mit grossem Erfolge Massage
an, wozu ich mich desselben Wattebâuschchens bediene, d. h., es

wird ein Stuckchen Watte auf ein Holzstâbchen gewickelt, in die Lo-

sung getaucht und damit massirt. Im Schrumpfungsstadium des Tra-

choms, mit welchem eigentlich der Arzt, der unter der armen, geistig

wenig entwickelten Bevolkerung prakticirt, zu kâmpfen hat, hat die

Anwendung des Jods im Vaselinol den Vorzug im Vergleich mit allen

anderen Behandlungsmethoden. Einerseits bewirkt das Vaselinol, indem

es in einer diïnnen Schicht zwischen der narbig degenerirten Conjunc-

tiva und Hornhaut sich ausbreitet, eine Verminderung des Reizes,

hervorgerufen durch das bestândige Reiben, und die Kranken haben

das angenehme Gefiihl der Ruhe in den Augen. Andererseits befordert

das Jod das schnelle Verschwinden des Pannus und eine Verminde-

rung der oberflâchlichen Hornhauttrûbungen. In diesem Stadium des

Trachoms geniigt es vollstândig eine ein- oder sogar halb-procentige

Jodlosung anzuwenden. Indem ich das Jod im Laufe von 2 Jahren bei

Kranken mit allen verschiedensten Formen des Trachoms angewandt

habe und eine parallèle Behandlung nach den bekannten empfohlenen

Methoden durchgefuhrt habe, kam ich zur Ueberzeugung, dass das Jod

bevorzugt werden muss. Hier entschliesse ich mich nicht zur Behaup-

tung, dass die von mir empfohlene Form von Anwendung des Jods

die beste sei, es werden vielleicht weitere Untersuchungen ermôglichen,

eine viel bequemere und zweckmâssigere Form zur Anwendung des

Jods zu finden. Es ist wiinschenswert, dass das Jod in reiner Form,

aber nicht mit anderen Substanzen verbunden, in Anwendung gebracht

werde, denn die Erfahrung hat gezeigt, dass obwol Jodol, Jodoform

und Zincum sozojodolicum auch giinstig auf das Trachom wirken, aber

nicht in dem Masse und viel schwâcher, als die Losung von Jodum
purum.
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Dr. Katharina Kastalsky (Moskau).

Hyaline Kugeln beim Trachom.

In mehreren Trachomfâllen, die ich nacheinander untersuchte,

habe ich zufàllig hyaline Kugeln gefunden; nach diesem Befunde lag

der Gedanke nahe, dass hyaline Kugeln bei der genannten Krankheit

vieileicht eine constante und nicht eine zufàllige Erscheinung sind.

Das veranlasste mich eine Reihe an Trachom erkrankter Bindehâute

mikroskopisch zu untersuchen. Die Arbeit wurde im Laboratorium

der Moskauer Augenklinik ausgefiïhrt, und ich môchte bei dieser Gelegen-

heit meinen besten Dank Herrn Prof. Kriikow und Herrn Prof.

Ewetzky aussprechen. Das Material stammte von 40 Kranken, da

ich aber bei einigen derselben Toile der Uebergangsfalte von boiden

Lidern, bisweilen auch von beiden Augen zur Untersuchung benutzte,

so habe ich im Ganzen 59 Bindehautstiickchen untersucht.

Die ausgeschnittenen Conjunctivalteilchen wurden entweder in Sub-

limât fixirt und in Alkohol gehârtet, oder einfach mit Alkohol immer
steigender Concentrationen bearbeitet und zur Anfertigung moglichst

feiner Schnitte in Paraffin eingebettet.

In allen den 40 untersuchten Fàllen habe ich stets hyaline Kugeln

gefunden. Ihr Aussehen ist homogen; durch Aether, Alkohol, Chloro-

form, Essig-, Schwefel-, Salz- und Salpetersâure werden sie nicht

veràndert; Alkalien bleiben auch ohne Einfluss. Haematoxylin und
Eosin fârben die Kugeln nicht, basische Anilinfarben dagegen sehr

intensiv; bei der Fârbung nach Gram behalten sie eine dunkelblaue

oder violette, bei der Fârbung nach Ziehl-Neelsen eine rosa-bis dun-

kelrote Farbe. Zur Entfârbung bei der Gram'schen Méthode habe
ich Aceton mit Alkohol benutzt, wohin etwas Picrinsâure zugesetzt

wurde. Nach dieser Méthode, wie oben erwâhnt, entfârben sich die

Kugeln nicht; wenn man aber auch dièses Reactiv lângere Zeit ein-

wirken lâsst, geben die Kugeln ihre violette Farbe ab und bekommen
gleichzeitig, dank dem Zusatz von Picrinsâure, eine schôn-strohgelbe

Nuance. In den ungefârbten Prâparaten kann man die Kugeln nicht

mit Sicherheit finden.

In keinem der 40 untersuchten Fâlle vermisst man die Kugeln
gânzlich; ihre Zahl ist aber in verschiedenen Bindehâuten und selbst

in verschiedenen Teilen ein und desselben Schnittes eine sehr variable:

manchmal sind so viele Kugeln vorhanden, dass man in einem Ge-
sichtsfelde 3—4 Gruppen sieht, manchmal aber kann man sie nur mit

Miihe finden, und es miissen viele Schnitte durchmustert werden, bis

endlich die Kugeln getroffen werden. Ihre Grosse gleich der Zahl ist

eine sehr schwankende: von Kokkengrosse beginnend, erreichen sie 10

bis 15 jjl.; die meisten sind aber mittelgross. Ich will hier bemerken,

dass ich nach Kugeln immer mit der Immersion geforscht habe, da

sie mit schwâcheren Linsen leicht îibersehen werden kônnen.

Was die Anordnung der Kugeln anbetrifft, so liegen sie meistens

entweder in den subepithelialen, oder in einer der tieferen Schichten

der Conjunctiva, bisweilen sind sie aber in allen Schichten des Prâ-
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parâtes zerstreut und manchmal sogar, obwol selten, im Epithel

selbst. Sie sind entweder einzeln, oder paarweise, oder auch gruppen-
weise geordnet. Ersteres ist hâufiger, und man beobachtet als Regel,

dass je bedeutender die Gruppe, desto kleiner die sie bildenden Kugeln;
mittlere und grosse Kugeln dagegen liegen vereinzelt. Wahrscheinlich
steht dièse Erscheinung in innigem Zusammenhange mit der Entstehungs-

weise grôsserer Kugeln durch allmâliges Zusammenfliessen kleinerer.

Dass grossere Kugeln aus kleineren durch Confluenz entstehen, wird
durch die zu beobachtenden Uebergangsformen bestâtigt: hie und da
trifft man Kugeln mit Einschniirungen, wobei ofter zwei, jeweilen auch
3—4 gleichzeitig zusammenfliessen. Grosstenteils liegen die Kugeln
frei im Gewebe, d. h. ausserhalb der Zellen, doch trifft man sie auch
im Protoplasma grosser epitheloider Zellen im adenoiden Gewebe; in

diesem letzteren Falle sind entweder nur wenige Kugeln in der Zelle

vorhanden, oder sie fiillen dieselbe gânzlich aus und verdrângen dann
meistens den Kern zur Peripherie; bisweilen behâlt der Kern seine

Lage, dann driicken ihn die Kugeln von ailen Seiten zusammen und
verursachen seine Formverânderung. Im Inneren der Zellen trifft man
meistens kleine hyaline Tropfen, mittlere und grossere Kugeln dage-

gen ziemlich selten. Hie und da beobachtet man auch hyaline Tropf-

chen im Inneren der Zellkerne; dieser Entartungsform unterfallen mei-

stens die Kerne der Epithelialzellen, welche Einsenkungen, die soge-

nannten I w a n o w'schen Driisen bilden. Da wir einerseits mit Hyalin

ausgefiillte Zellen sehen, anderseits das Praevaliren frei liegender Ku-
geln beobachten, scheint mir wahrscheinlich zu sein, dass die Kugeln
in Form kleiner Tropfen im Protoplasma der Zellen entstehen; da dièse

aber rasch zerstôrt werden und zwar vielleicht durch hyaline Entar-

tung, befreien sich die Kugeln. Dank dem raschen Zerfall der Zellen

haben die kleineren Kugeln nicht Zeit genug im Inneren der Zelle

zusammenzufliessen, und der Prozess wird schon ausserhalb derselben

beendigt. Deswegen trifft man auch wahrscheinlich so selten die mitt-

leren und grôsseren Kugeln im Zellkôrper selbst.

Was den Zusammenhang zwischen der Zahl der Kugeln und der

Krankheitsdauer anbetrifft, so konnte ich keine positiven Schliisse

ziehen. Ich will nur bemerken, dass beim Narbentrachom die Kugeln

in sehr geringer Zahl vorhanden waren; da mir aber nur wenige Falle

von Narbentrachom zur Verfiïgung standen, kann ich nicht mit Bestimmt-

heit sagen, dass dièses Résultat ein constantes wâre; im Gegenteil

ist es wahrscheinlicher, dass die geringe Zahl der Kugeln beim Nar-

bentrachom etwas zufàlliges war, da, wie bekannt, das einmal ge-

bildete Hyalin aus den Geweben nicht verschwindet. Sicher ist es

aber, dass die Zahl der Kugeln um so grosser ist, je uppiger der Pro-

zess des chronischen Trachoms, d. h. je stârker die Verdickung der

Conjunctiva, je dichter die Infiltration und je ausgesprochener die driï-

senfôrmigen Einsenkungen des Epithels.

Also bieten die hyalinen Kugeln einen constanten Befund beim

Trachom, doch ist es keine hyaline Entartung im gewohnlichen Sinne des

Wortes, da ich in keinem der 40 untersuchten Falle hyaline Entartung

der Gefâsswânde und der Bindegewebsbtindeln beobachtet habe. Die amy-
loide Reaction mit Jod fiel ebenfalls in allen 40 Fâllen negativ aus.
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Hyaline Kugeln wurden in der menschlichen Bindehaut von E w e t z k y
in zwei Fàllen von Sklerom, ferner von Kamotzky und von Ven-
nemann beschrieben. Kamotzky fand dieselben in einom Falle

hyaliner Entartung der Bindehaut. Der Autor erwahnt in dieser Ar-

beit, dass er auch bei einigen chronischen entziindlichen, aber nicht

trachomatôsen Prozessen der Conjunctiva hyaline Kugeln gefunden hat.

Vennemann sah dieselben in je cinem Falle von tuberculôscm Ge-

schwiir, Ektropion und Trachom.
AVas die Bedeutung der hyalinen Kugeln beim Trachom anbetrifft,

so wage ich keine Schliïsse zu ziehen; es sind aber zwei Vermutungen
moglich: entweder sind sie durch dieselben Griinde bedingt, wie bei

anderen chronischen Entziindungen, wie z. B. bei der Elephantiasis,

in den Nasen-, Ohren-, und Magenpolypen, in den Ràndern der

Cruralulcera u. s. w., oder bestatigt dieser constante Befund hyaliner

Kugeln beim Trachom die Meinung derjenigen Autoren, welche diesen

Prozess zu den sogenannten Granulationsgeschwulsten rechnen, da
hyaline Kugeln auch bei verschiedenen Granulationsgeschwulsten, wie

Rhinosklerom, Tuberculose, Lues, Aktinomykose constatirt wurden 1

).

Dr. À. Peters (Bonn).

Beitrâge zur pathologischen Histologie der Conjunctiva.

M. H.! Ich môchte mir erlauben, Ihre Aufmerksamkeit auf einige

histologische Verânderungen der Conjunctiva zu lenken, die ein Jeder

von Ihnen schon gesehen hat, wenn er Schnitte von trachomatôsen

Bindehâuten durchmusterte, die aber meines Erachtens eine andere

Deutung beanspruchen miïssen, als ihnen bisher zu Teil geworden ist.

Es sind stark gefàrbte Korper von verschiedenartiger Gestalt, die stel-

lenweise im Epithel in grosser JMenge vorkommen, aber auch das ade-

noide Gewebe, oft in ganz charakteristischer Weise, durchsetzen. Es
sind spindel- oder birnenformige, mitunter mehr cylindrisch geformte

oder auch rundliche Gebilde, die meistens gestreckt verlaufen, beson-

iers aber im Epithel sich den Zcllinterstitien anpassen und dadurch

*) Nachtrag. In der Discussion iiber die Trachomfrage wurde es mir yon
Dr. L a v a g n a hingewiesen, dass die hyalinen Kugeln beim Trachom schon von
Prof. G o n e 1 1 a beschrieben sind. Herr Prof. E, e y m o n d war so liebenswiïrdig

mir den Beitrag von Prof. G o n e 1 1 a: „Sulla presenza nella congiuntiva tracomatosa
di corpi aventi i caratteri dei blastomiceti" (Mitteilung in der med. Gesellsch. zu
Cagliari, Sardinia), den zu bekommen so schwierig war, zu senden, und ich mochte
ihm dafùr an dieser Stelle meinen besten Dank aussprechcn.

Der Beschreibung nach ist es avoI moglich, dass Gonella mit den hyalinen
Kugeln zu thun gehabt habe, doch erwahnt er selber dièse Môglichkeit gar nicht

und hait die Korperchen, welche er in sieben von acht Trachomfallen gefunden hat,

nicht fiir das Zellendegenerationsproduct, sondera fur Blastomyceten; so sagt er

zum Schluss, dass man in der trachomatôsen Conjunctiva constant „dei corpi, che
morfologicamente e pel modo di reagire aile sostanze coloranti si comportano come
i blastomiceti" treffe. Er hait auch fur wahrscheinlich, dass dièse Korperchen den
trachomatôsen Prozess erregen konnen; er probirte sogar dieselben in den Aus-
strichspraparatcn vom Conjunctivalsecret nachzuweisen und in den Nâhrboden zu
ziichten, erhieit aber ein négatives Résultat. K. K.

8*
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hufeisenfôrmig gebogen oder auch wînklig abgcknickt erscheinen kon-
nen. An einzelnen Stellen des perifollicularen Gcwebes, seltener im
Epithel, sind die gestreckten Korper dieser Art mitunter zu erstaun-
lichen Mengen angehâuft und dann meistens ziemlich parallel gestellt;

ihre Grosse ist wechselnd, besonders aus dem Grande, weil viele vom
Schnitt schrâg oder senkrecht zur Lângsachse getroffen sind. Da sie

besonders hâufig in der Nachbarschaft des Epithels und auch in die-

sem selbst vnrkommen, so hat man sie bisher, wenigstens dort, \vo

sie weniger zahlreich sind, als an den oben erwâhnten Stellen, fur

Leukocyten gehalten, die sich durch das Epithel einen Weg nach aus-
sen bahnen und dadurch die verschiedensten Formen annehmen. Das
genauere Studium dieser Verhâltnisse hat mir nun Résulta te ergeben,
die mir mit der Annahme im Widerspruch zu stehen scheinen, dass
es sich bei diesen Dingen immer um Leukocyten handelt.

Es war mir von vornherein unwahrscheinlich, dass dièse in so un-
geheuren Mengen stellenweise auftretenden spindelfôrmigen Korper
activ wandernde Zellen sein sollten, weil gerade dièse Prâparate von
solchen Schleimhâuten herstammten, bei denen weder Reizung noch
Sécrétion im Stadium eines spontan ablaufenden Trachoms vorhanden
war, und ich habe auch weiterhin die Beobachtung machen kônnen,
dass zwischen dem Grade der Reizung der Schleimhaut und der Menge
des von ihr gelieferten Secrètes keinerlei Proportionalitàt besteht mit
der Menge jener Gebilde.

An Schnitten farben sich die Korper mit allen gebràuchlichen Kern-
farbemitteln und sind daher an jedem Prâparat deutlich zu sehen. Dort,
wo sie, wie oben erwâhnt, besonders reichlich im perifollicularen Ge-
webe auftreten und anscheinend durch den wachsenden Follikel an
dessen Rande zusammengedrângt werden, konnte man sie fur ein Dé-
rivât des Bindegewebes halten; jedoch muss dièse Ansicht sofort fallen

gelassen werden mit Riicksicht auf die Thatsache, dass dièse massen-
hafte Anhàufung der Gebilde zu verfolgen ist bis in die obersten Schich-

ten des Epithels, so dass es den Eindruck macht, als ob die Epi-

thelzellen in ein Geflecht dieser langausgezogenen Korper eingebettet

waren. Am deutlichsten gelang mir die Darstellung dieser Verhâltnisse

mit Hilfe der van Gieson'schen Méthode, welche das Bindegewebe
sehr distinct gefârbt hervortreten làsst, wârend die in Rede stehen-

den Korper die Farbe der Epithelzellkerne annehmen.
Es handelt sich auch nicht etwa um besondere Zellen mit Kern

und Protoplasma. Die élective Unna'sche *) Protoplasmatârbung, welche
auch den schmalsten Saum von Protoplasma um den Kern herum her-

vortreten lâsst, liefert leicht den Nachweis, dass schon allein die Form-
verschiedenheiten zwischen den einkernigen Leukocyten und unseren

Gebilden hinreichend grosse sind, um eine Verwechslung auszuschlies-

sen, indem nirgendwo auch nur annâhernd Leukocyten in dieser Form
weder im Epithel noch im adenoiden Gewebe anzutreffen sind.

Es ist somit eine Substanz, welche ebenso chromatophil ist, wie

die Zellkerne, aber an sich homogen erscheint.

Wie verhàlt es sich nun mit dem Nachweis dieser Dinge im fri-

i) „Berliner klin. Wochenschr." 1892. Nr. 49.
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schen Prâparate? Sclion lange war mir aufgefallen, dass ein Haupt-
bestandteil des Trachonigewebes, ein Gewirre feiner Fasern, mit ihnen
in Verbindung steht, die schon von vielen Autoren beschriebon, aber
ihror Natur nach noch gânzlich unbekannt sind. Die Darstellung ge-
lingt auf die einfachste Weise durch Abschaben der kornerhaltigen
Schleimhaut vermittelst des von mir *) friiher zu therapeutischen
Zwecken angegebenen Instrumentes und Ausbreitung auf einem gut ent-

fetteten Objecttrâger in physiologischer Kochsalzlôsung. Stellt man nun
einen Follikel ein (mit Immersionssystemen), der sofort an dem Auf-
treten von Capillaren und der im vorigen Jahre von L e b e r beschrie-

benen Korperchenzellen kenntlich ist, und iibt nun auf das Deckglas
einen leichten Druck aus, so gelingt es, zwichen den zelligen Elemen-
ten des Follikels feine. geradlinige, schwach lichtbrechende Faden zu
sehen, welche sich bis in das iïbrige Gewebe, vor allem bis in die

Epithelzellenhaufen verfolgen lassen. Durch Verstârkung des Druckes
gelingt es selir oft, das Fadengewirre zu isoliren, welches durch Zu-
satz von 70% Alkohol deutlicher sichtbar zu machen ist. Eine dicho-

tomische Teilung ist nirgends nachweisbar, wol aber gelingt es leicht,

bevor man die zelligen Elemente herausgequetscht hat, an vielen Stel-

len den Nachweis zu fiihren, dass die Faden an ihren Enden rundlic'ie

oder birnenfôrmige Verdickungen zeigen, welche ganz homogen sind

und deshalb mit den iibrigen, zelligen Gebilden nicht zu vervvechseln

sind. Auch sieht man stellenweise Anhàufungen dieser Gebilde, die

dann zweifellos von dem Fadengewirre losgerissen sind. Am deutlich-

sten ist jedoch am frischen Prâparate dieser Zusammenhang bisweilen

an einzelnen Stellen, wo die Form und die Anhâufung so charakteri-

stisch ist, dass man sofort an die oben erwâhnten Verhàltnisse bei

gefârbten Pràparaten erinnert wird. Im Grossen und Ganzen ist die

Untersuchung frischer Prâparate miïhsam und zeitraubend, und es ist

daher von grossem Werte, dass die uns interessirende Substanz auch
im frischen Zustande eine uberaus grosse Neigung hat, sich z. B. mit
Methylenblau zu fàrben. Fiigt man den Farbstofî den frisch abgeschab-
ten Massen hinzu, und hebt dann das Deckglas mit einer Nadel wie-

derholt auf, so fàrben sich die Randpartieen sehr intensiv; besonders
die hier lagernden Epithelien sind dann durch ihre Kerne deutlich

erkennbar, und zwischen den Zellen lagern sich nun Gebilde, die bir-

nenfôrmig oder kolbig stets das Ende eines mehr oder weniger langen
diinnen, meist gewundenen Fadens darstellen. Auch hier ist Gestalt,

Lagerung und Menge so charakteristisch, wie am gehârteten Pràpa-
rat, und es geniïgt ein Blick, um die Identitât festzustellen. Je mehr
man nun durch Druck auf das Deckglas die Faden isolirt, um so mehr
werden die Verdickungen der Faserenden abgerissen und entweichen
mit den Zellmassen in radiârer Richtung, bis schliesslich ein intensiv

gefârbtes Fasergewirr ubrig bleibt.

Wer in dieser Weise verfâhrt, wird sofort den Gedanken aufgeben,

dass die im gehârteten Prâparat sichtbaren Gebilde Leukocyten sein

konnen. Die homogène Beschaffenheit, der deutliche Zusammenhang
mit den Faden, die Lagerung zwischen den Epithelzellen im frischen

i) „Tbcrapcut. Monatshefte8 1895. September.
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Pràparat schliessen das sofort aus, um so mehr, als man reichlich

Geiegenheit hat, Leukocyten in allen Variationen zu studiren. Ist z.

B. eine Mastzelle sehr lang gestreckt, so ist sie immer noch an dem
deutlichen Kern erkennbar.

Man konnte nun einwenden, dass es sich um Kunstproducte han-
delte, die durch die Manipulation des Abschabens entstanden wâren,
etwa durch Zertriïmmerung chromatophiler Elemente. Dem gegeniiber

mochte ich hervorheben, dass es sehr hâufig gelingt, ganze Strecken
des Epithels unversehrt zu Gesicht zu bekommen; weder die Zellen

als solche haben gelitten, noch ist ihr Zusammenhang gelockert, und
wenn nun zwischen ihnen die charakteristischen Gebilde ebenso ein-

gelagert sind, wie an gehârteten Prâparaten, nur mit dem Unterschied,

dass sie stets in einen Faden auslaufen, so spricht eben nichts fin

obige Annahme, weiterhin a.ber noch dagegen, dass es iiberhaupt

ausserordentlich schwer ist, durch Zerdriicken die einzelnen zelligen

Elemente zu zertrummem.
Bevor ich nun die Frage nach der Natur dieser Gebilde erortere,

muss ich zunâchst darauf hinweisen, dass es sich hierbei keineswegs
um ein specifisches Product des granulosen Prozesses handelt. Ich

habe die Untersuchung des davon herstammenden Materiales nur als

Beispiel genommen, weil man hierbei in der Lage ist, die in Rede
stehenden Gebilde sicher anzutreffen. Sie finden sich aber auch bei

allen chronischen Bindehauterkrankungen, gerade wie die Becherzel-

len, die ich nach wie vor als pathologisch verânderte Epithelien an-

sehe. Die Hâufigkeit des Vorkommens berechtigt nicht zu der Annahme,
dass jene Gebilde etwa normale Bestandteile des Gewebes sind, ich

habe sie in einzelnen Fàllen von leichten Katarrhen oder Blennorrhœen
nicht auffinden konnen; auch ist ihre Menge an einzelnen Stellen eine

zu grosse, als dass man an normale Bestandteile der Schleimhaut
denken konnte.

Es ist mir am wahrscheinlichsten, dass es sich bei dieser Faden-
substanz mit ihren Endverdickungen um eine Art Gerinnung in den
Zellinterstitien handelt, wobei allerdings auffallen muss, dass die Fa-
den in Kolben endigen. Welche Substanz in chemischer Beziehung
vorliegt, bedarf noch genauerer Priïfung; hier soi nur soviel erwàhnt,

dass die Weigert'sche Fibrinfârbung ebenso wie die Triacidfârbung

versagt; die Faden sind in Sauren und Alkalien unloslich; die kolbi-

gen Enden scheinen weniger résistent zu sein.

Mit der electiven Farbung der Faden und Kolben im frischen Pra-

parate, z. B. mit Methylenblau steht nun die Thatsache in auffallen-

dem Widerspruch, dass am gehârteten Pràparate wol die kolbigen

Enden, niemals aber die Faden selbst zur Darstellung gelangcn, wes-
halb man eben die Endigungen stets als isolirte Gebilde und daher

auch als Leukocyten angesehen hat. Die einzige Méthode, die mir

einigermassen brauchbare Bilder lieferte, war, wie schon erwahnt,

die van Gieson'sche.
Es ist begreifich, dass das Verhalten der Fadensubstanz zu Kali-

lauge, die verschiedene Fârbbarkeit der Faden und Kolben, das Aus-
sehen der frischen Massen den Gedanken nahelegen mussten, es kônne
sich um Pilze handeln. Ich habe nicht versâumt, daraufhin zu uuter-
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suchen, und muss nach jahrelanger vergeblicher Arbeit, nach Benut-
zung der verschiedensten Nâhrboden und Zuchtungsmethoden vor-

lâufig an der Annahme eines eigentiimlichen Gerinnungsproductes
festhalten.

Es ist nun weiterhin die Frage von Interesse, was aus diesen Din-

gen durch den Vernarbungsprozess beirn Trachom wird. Da die Unter-

suchung frischen Materiales hieriiber keinen Aufschluss geben kann
und die Fadensubstanz am gehârteten Pràparate nient zur deutlichen

Darstellung zu bringen ist, so ist dariiber Genaueres nicht zu sagen
und ich mochte nur betonen, dass man an Schnitten durch narbig

verânderte Schleimhâute stellenweise Gebilde sieht, die dicht gehâuft

und homogen sind und an jene Endigungen erinnern, und dass in dem
zu Plattenepithel umgewandelten Cylinderepithel, welches sich bei

der van Gieson'schen Méthode schon durch eine verânderte Fâr-
bung auszeichnet, die Einlagerungen vollstândig zu fehlen scheinen.

Ich muss es also auf Grund meiner zahlreichen Untersuchungen in

Abrede stellen, dass viele jener bisher meistens als Leukocyten ange-

sprochenen Elemente iiberhaupt Korperzellen sind. Sie gehoren zu dem
Fasernetz, iïber dessen Natur wir noch nichts Sicheres wissen.

Ich habe weiterhin andere follikelhaltige Schleimhâute untersucht,

und beispielsweise in dem Blinddarm des Kaninchens und im Magen
des Menschen âhnliche Dinge nicht auffinden konnen.

Eine zweite Art von Korpern, welche ebenfalls keine normalen
Bestandteile der Schleimhaut zu sein scheinen und auch bei allen

chronischen Bindehautentziindungen auftreten, stellen Kugeln dar, wel-

che schon beim Trachom von verschiedenen Seiten beschrieben und
meistens als hyaline Gebilde angesehen worden sind. Was zunâchst die

Untersuchung des frischen Materiales angeht, so sieht man beson-

ders hâufig bei chronischen Katarrhcn Kugeln von wechselnder Grosse,

deren Glanz, Farbe und Grosse sehr an Sporen von Sprosspilzen erin-

nert. Daraufhin gerichtete Untersuchungen haben mir aber niemals

Resultate ergeben, indem ich weder durch Ziichtung die gleichen Ge-
bilde erzielen konnte, noch auch jemals Verânderungen gesehen habe,

die als Sprossung gedeutet werden konnten.

Setzt man dem frischen Materiale nun z. B. Triacidlôsung zu, so

sieht man dièse Kugeln, welche von wechselnder Grosse sind, eine

schwach rotliche Fârbung annehmen, wârend die Zellen griin ge-

fàrbt werden. Ganz dasselbe habe ich an Schnittprâparaten feststellen

konnen, nur mit dem Unterschiede, dass hierbei rot gefârbte Kugeln
seiten, jedenfalls weit weniger hâufig anzutreffen sind, als man es

nach der Untersuchung frischen Materiales erwarten sollte, und so

glaube ich darauf hinweisen zu diirfen, dass wir es hier wahrschein-

lich mit âhnlichen Dingen zu thun haben, wie sie schon bei anderen
Erkrankungen von den verschiedensten Autoren beschrieben und ganz
verschieden gedeutet worden sind. Es sind die sog. RusselPschen
Fuchsinkorper, iïber welche schon eine stattliche Literatur vorliegt,

die zum Teil zusammengestellt ist in dem Bericht von Lubarsch
und Ostertag *) iiber die Ergebnisse der pathologischen Anatomie

l
) Wicsbadcn, 1895. II Abtcilung.
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und Physiologie. Man ersieht daraus, dass es sich um ganz weit ver-

breitete Gebilde handelt, welche vielleicht eine Zvdschenstufe der Fett-

metamorphose darstellen und wol nur ganz allgemein als Zeichen

reger Gewebsthatigkeit anzusehen sind. So viel ist sicher, dass sie

fdr das Trachom absolut nicht speciiisch sind, sondern auch bei ande-

ren Conjunetivalerkrankungen vorkommen.
Es muss aber hcrvorgehoben werden, dass ich bisher nur frei im

Gewebe liegende Kugeln auf die oben angegebene Weise fârben konnte,

wârend im frischen Zustande ganz àhnlich aussehende Kôrper bei

Triacidfàrbung nicht rot gefàrbt werden. Es sind das die Zellein-

schliisse im Inhalt der Trachomfollikel, die in den von Leber soge-

nannten „Korperchenzellen" enthalten sind. Sie sind ebenfalls von
wechselnder Grosse und sehen den frei liegenden Kugeln sehr âhnlich.

Es hat den Anschein, als ob die Zelleinschliisse aus derselben Sub-

stanz, nur in eingedickter, compacter Form, bestânden—es deutet dar-

auf besonders die ôfters wahrzunehmende Formverânderung zu mehr-
eckigen Gebilden hin— und wenn dièse Annahme richtig ist, dann
braucht man in dem negativen Ausfall der Triacidfàrbung und anderer

Methoden keinen Beweis gegen ihre Zusammengehorigkeit zu erblicken.

Wêr die Literatur iïber die Russell'schen Korperchen durchmustert,

findet ofters die Angabe *), dass aile Fârbemethoden keine constanten

Resultate ergeben, so dass auch bei unseren in Rede stehenden Ge-
bilden aus dem Versagen der einen oder anderen Farbenreaction ein

principieller Unterschied nicht hergeleitet werden darf.

Wenn man mm weiterjbin die Thatsache auch beim Trachom be-

stâtigt findet, dass mit einer Vermehrung dieser Kugeln auch eine

solche der Mastzellen Hand in Hand geht, so wird man auch bei den
Bindehauterkrankungen mit der Moglichkeit zu rechnen haben, die

schon bei anderen Erkrankungen z. B. von Klien betont wurde, dass

auch die Mastzellenkôrner mit den freien und intracellulàren Kugeln
verwandt sind und auch hierbei der meist basophile Charakter der

i\lastzellengranula nicht entscheidend sein kann, um tiefgreifende Unter-

schiede zu construiren. Es bleibt dann noch zu entscheiden, ob die

Mastzellengranula zu Kugeln aufquellen und damit ihre Fârbbarkeit

ândern, oder ob die frei liegenden Kugeln, die vielleicht als Abschei-

dungsproducte der Epithelien zu gelten haben, nun von Lymphzellen
aufgenommen, in die Lymphbahnen geschleppt und allmâlig eine

Volumem'eduction und damit eine Aenderung des tinctoriellen Verhal-

tens erfahren. Da man besonders am frischen Praparate aile Ueber-
gange finden kann, so scheint mir die letztere Annahme einige Wahr-
scheinlichkeit fiir sich zu haben.

Dr. Paul Bloch (Ratibor). Démonstration einer neuen Ptosisbrille.

1 Z. B. K 1 i e n in, „Z i e g 1 e r's Beitriige zur pathologisciien ADatumie .

Bd. XI.
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Quatrième Séance.

Samedi, le 9 (21) Août, 2 h. de l'après midi.

Président: Prof. Kuhnt (Kœnigsberg).

Discussion

sur les communications concernant le trachome.

Dr. Lavrentiev (Moscou): Sie haben, meine Herren, eben gehort,

dass Russland zu den trachominficirten Gegenden Europa's gezâhlt

wird, daher meine ich, dass ein Wort von cinem russischen Arzte

auch zur Ergànzung des hochinteressanten Vortrages des Herrn Prof.

Hirschberg nicht ohne Interesse sein soll, zumal ich es vom Stand-

punkte eines Militàrarztes sagen will. Die statistischen Daten, die

uns vorgetragen wurden, stammen aus den Kliniken und Ambulan-

zen, wohin nur solche Leute kommen, die den Arzt aufsuchen und

die sich fîir krank halten. Es existiren aber viele Kranke, denen

erst der Arzt sagt, dass sie krank sind, und das ist besonders der

Fall in den Regimentern bei unseren Soldaten. Bei der jetzt iiberall

ausser England eingefiihrten allgemeinen TVehrpfiicht ist die Frage

von der Yerbreitung des Trachoms in den Armeen eine sehr wichtige,

denn aus der Armée wird die Krankheit in friiher trachomfreie Ge-

genden eingeschleppt. Als Bezirksoculist des Moskauer Militârbezirkes,

das 14 Gouvernements umfasst, kann ich mit Sicherheit sagen, dass

noch jetzt einige Gouvernements im Bezirke existiren, die ganz tra-

chomfrei sind, dass aber vor einiger Zeit die ganze Mitte Russlands

in diesem Zustande war; seitdem aber die grosste Zabi der Rekruten

des Moskauer Bezirkes nach der westlichen Grenze, nach Polen ge-

schickt wird, kommen sie von dort mit Trachom zuriick und inficiren

die friiher trachomfreien Gegenden, wàrend die Truppen des Moskau-
er Bezirkes ihre Rekruten aus den ostlichen Provinzen Russlands be-

kommen, welche ihrerseits die grosste Zahl der Trachomatôsen in

unsere Regimenter einschleppen. Durch das Inficiren der trachomfreien

Gegenden durch die Truppen einerseits und durch das Einschleppen

des Trachoms in die Truppen durch die Rekruten andererseits entsteht

ein circulus vitiosus, aus dem der Ausgang sehr schwer zu finden ist.

Obgleich hier so vieles vom dualistischen Standpunkte liber das

Trachom gesprochen wurde, wobei dieser Standpunkt so viele Anhàn-

ger in der Section gefunden hat, kônnen wir als praktische Militar-

àrzte keineswegs an demselben stehen, umsomehr als in prophylak-

tischer Hinsicht selbst Prof. Kuhnt empfîehlt die Folliculose als

Granulose zu behandeln. In meinem Bezirke verschreibe ich den Mi-

litàrârzten aile follicularen Erkrankungen der Bindehaut als Trachom
zu registriren und zu isoliren. Das Xarbenstadium macht die Rekruten

vollkommen dienstunfàhig, die anderen Stadien des Trachoms werden

aber gleich nach dem Eintritte der Rekruten in die Regimenter be-

handelt. AVas die Kur selbst anbelangt, so werde ich mich nicht

lange dabei aufhalten; ich will nur sagen, dass die medicamentôse
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Behandlung immer ihren Wert behalten wird und speciell das classi-

sche Cuprum sulfur., wenn auch bei lângerer Anwendung, einen grossen
Nutzen bringen kann. Ich muss mich aber ganz entschieden gegen die

von Collège Nesnamov so sehr gepriesenen Bepinselungen mit Jod in

Vaselinol erklàren, denn in den Regimentern, in welchen dièse Behand-
lung motu proprio von den Aerzten angewandt war, fand ich bei

der diesjàhrigen Revision dieselbe ganz ohne Einfluss auf den Verlauf
des Trachoms. Im Gegenteil hat dièse Anwendung von Jod sehr viele

und manchmal heftige Katarrhe hervorgerufen, eine Complication, die

wir wegen der grôsseren Ansteckungsfàhigkeit des Trachoms in diesem
Zustande zu vermeiden suchen. Ich habe dièse Regimenter im Ver-
gleich mit dem vorigen Jahre gar nicht erkannt. Was die mechanische
Behandlung anbelangt, so bin ich nach sehr vielen Versuchen auf dem
Ausquetschen der Trachomkorner auf der unteren Uebergangsfalte und
auf dem Auskratzen mit dem scharfen Loffel nach Sattler auf dem
oberen Lide stehen geblieben. Zum Ausquetschen verwende ich nicht

die Knapp'sche Rollzange, sondern die viel zartere Pincette von
Dohnberg. Zum Umstiilpen des oberen Lides und zur gleichzeitigen

Entblossung der ganzen oberen Uebergangsfalte gebrauche ich die

bekannte Pincette von Burchardt, deren lângere Branche zu-

gleich eine sehr gute feste Unterlage fur das Anritzen mit dem
Messer und das Ausschaben der Trachomkorner mit dem scharfen Lof-

fel giebt. Aile dièse Instrumente sind in einem Etui zusammengestellt,

das ich Ihnen die Ehre habe hier zu zeigen. Solche Etuis sind in

allen Regimentern und anderen Truppenteilen des Moskauer Militâr-

bezirkes obligatorisch eingefiilirt. Die Opération selbst wird unter

Cocain (5—10%) ausgefiihrt. Da die Zahl der zu behandelnden

Kranken eine verhâltnissmâssig grosse ist, so schreibe ich es vor,

dieselben ambulatorisch in den Isolationszimmern der Kasernen zu

behandeln, ohne sic in die Hospitaler und Lazarethe zu schicken.

Dabei muss ich mich entschieden gegen die Meinung des Colleg. Ne-
nadovic aussprechen und behaupte, dass jede Art der Trachombe-

handlung, sei sie eine medicamentose oder eine mechanische, n u r

dem Arzte anvertraut werden kann und den Feldscheerern, obgleich die

unsrigen sehr gut sind, nur das Eintrâufeln der Augenwâsser iïberge-

ben werden kann.

Obgleich das erwâhnte mechanische Verfahren lange nicht in allen

Truppenteilen mit der gleichen Energie durchgefiïhrt worden war,

dennoch sind auf diesem Wege giinstige Resultate erzielt worden.

Wie ich mich wârend der letzten Revision in diesem Jahre iiberzeugen

konnte, ist aus der Zahl von 1202 trachomatôsen Rekruten mehr als

die Hâlfte (51%) als geheilt zu betrachten. Aile dièse Trachomatôsen

fallen auf das ganze Contingent von etwa 25000 Recruten, die im

vorigen Dezember in aile Truppen des Moskauer Bezirkes eingetreten

waren. Deshalb darf ich hoffen, dass wir uns auf diesem Wege, bei

der strengen Registrirung und Isolirung auch der leichten Formen von

Trachom und bei schneller Behandlung und Heilung dieser Krankheit

bei den jungen Soldaten bis zur Lagerzeit aus dem circulus vitiosus

herausarbeiten werden. Es ist weiter zu erwarten, dass wir im

Stande sein werden dem Einschleppen des Trachoms durch die Reser-



Discussion. 123

visten in trachomfreie Gegcnden Einhalt zu thun und dadurch den

Procentsatz dieser Erkrankung auch in den Truppen zu vermindern.

Das ist auch in diesem Jahre bernerkt worden, da der Durchsclmittsprocent

des Trachoms von 3,7% bis auf 3,2°/
p

herabfiel.

Dr. Logetchnikov (Moscou): Je n'ai pas eu l'intention de toucher à

la question de la nature du processus morbide, dont le traitement

est le sujet de nos discussions actuelles, mais la question s'impose

d'elle-même, vu la différence des opinions qui viennent d'être émises.

D'un côté on nous affirme que le trachome ne peut être guéri qu'au

bout de plusieurs mois, de l'autre on prétend pouvoir le guérir en

quelques jours (Darier). Evidemment nous sommes encore en pré-

sence de la théorie de l'identité de l'ophtalmie granuleuse et la con-

jonctivite folliculaire, en présence de l'impossibilité du diagnostic diffé-

rentiel de ces deux processus. Heureusement l'époque n'est pas éloignée,

où le trachome sera définitivement éliminé de la série des affections

folliculaires, où les follicules, qui ne sont qu'un indice presque tou-

jours secondaire, accidentel,— je dirai jusqu'à un certain point
physiologique, pouvant accompagner toute maladie
de la conjonctive, sans en excepter le trachome,—vont

perdre leur valeur dans l'étude de ce mal infectieux, avec lequel

l'innocente conjonctivite folliculaire n'a rien de commun. Cette con-

viction est fondée sur une longue expérience clinique, sur l'étude de la

litérature, sur les données de plusieurs travaux contemporains (voir

les comptes-rendus des séances de la Société Ophtalmologique de

Heidelberg 1896 et l'article du prof. Hirschberg, Ueber die ge-

ographische Verbreitung der Kornerkrankheit „Deutsche medic. Wo-
chenschr." 1897, N?J\9 27—29), enfin sur les communications des

professeurs Knapp et Kuhnt, que nous venons tous d'entendre.

Presque tous les auteurs cités danc l'article du prof. Hirschberg,
qui expose la statistique du trachome, comprennent sous ce titre le

vrai trachome, sans y comprendre les affe cti ons folli-

culaires. Quelqu'uns comme Rothmund, Engelhardt, Ale-
xander insistent particulièrement sur cette différence. Entre autres

voici ce que dit le prof. Michel: „Die hiesige Stadt, sowie die

Bevolkerung in deren Umgebung sind trachomfrei, ich sehe hochstens

ein bis zwei trachomkranke auf 1000 jahrlich; dièse sind ausschliesslich

zugereiste, meistens ans Galizien und Russisch-Polen und zeigen in

mehr oder weniger ausgesprochenem Grade das Vernarbungsstadium"

.

Donc, le prof. Michel, autrefois partisan convaincu de la théorie de

l'identité du trachome et de la folliculose, ne trouve plus de trachome
dans le rayon de son activité, et cependant il n'est pas douteux,

qu'il n'ait rencontré toutes les évolutions possibles du processus folli-

culaire.

Ainsi, en discutant le traitement du trachome il est indispensable

d'être d'accord sur la nature du processus. Pour toutes les affections

folliculaires simples, toujours susceptibles d'une évolution
spontanée, tout traitement est efficace, en première ligne le trai-

tement chirurgical. Le brossage, l'expression, le curetage etc., tout

cela produit une guérison prompte et radicale. Ce traitement pourtant

peut laisser parfois des cicatrices superficielles-, permanentes. Il n'en
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est pas de même avec le vrai trachome, qui est un mal infectieux,

grave, toujours progressif, aboutissant à la cicatrisation. Nul doute

que le traitement chirurgical préserve le malade de plusieurs suites

funestes de sa maladie, qu'il est capable de créer un terrain favorable

pour l'application de remèdes thérapeutiques, mais il est inadmissible

qu'on puisse obtenir une guérison prompte et définitive du trachome

par les moyens de la chirurgie opératoire, à moins qu'on n'ait
détruit complètement tout le tissu morbide infec-
tieux. Le résultat d'une pareille guérison serait en même temps

une défiguration irrémédiable de l'organe visuel du malade.

Ainsi la première condition pour lutter avec le tra-
chome, c'est ne pas le confondre avec l'état follicu-
laire. ^Manche sogenannte Granulationsepidemie in einem Truppen-

teil verschwand einfach dadurch, dass ein anderer Arzt sie als

conjunctivitis folliculosa erkannte"" . Voici une notion du prof. S c h m i d t-

Rimpler qui reste profondement vraie jusqu'à nos jours. Éliminer

le vrai trachome c'est le plus souvent poser des limites à la propaga-

tion de cette grave maladie, qui se répand notamment par le séjour

et le traitement simultané de personnes atteintes d'un côté du

vrai trachome, de l'autre de follicules ou fausses granulations. C'est ainsi

surtout que se propage l'ophtalmie granuleuse (trachome) dans les

hôpitaux et notamment dans ceux des grandes armées, où la majorité

des médecins n'a qu'une idée confuse des maladies en question. La
population qui donne le trachome à l'armée le reçoit à son tour en

abondance au moyen de congés donnés aux soldats atteints du mal

non guéri. Cette dernière voie de propagation du trachome est la

plus fréquente et la plus dangereuse, au moins chez nous en Russie,

où l'armée n'est pas garantie lôgislativement contre l'afflux des conscrits

atteints du mal, ni la population contre l'afflux des malades congédiés.

Il en résulte un cercle vicieux entre l'armée et la population, un

cercle qui doit être absolument rompu par les mesures de l'hygiène

et de la prophylaxie. A coté de ces mesures il y a à étudier les con-

ditions sanitaires, sociales, climatologiques, celles de la race etc., sous

l'influence desquelles se trouve la répartition géographique du tra-

chome. A ce point de vue nous applaudissons l'initiative du prof.

Hirschberg, qui a pour but l'étude de cette grave question.

En face de ces deux grands problèmes les moyens du traitement

proprement dit me paraissent secondaires. Le secours cliirurgical est

essentiel, mais on ne peut pas assez insister sur la conservation des

tissus profonds de la membrane affectée et sur l'emploi suivi et assidu

de remèdes thérapeutiques, tels que le nitrate d'argent, le sulfate

de cuivre, l'iode, le jequirity, le mercure et autres selon la pé-

riode et le caractère individuel du mal. En résumé la

guérison définitive du vrai trachome en quelques jours, même en

quelques semaines, n'est pas admissible.

Prof. Dolmfoerg (St. Pétersbourg): Ich finde, dass die von mir

seit etwa 15 Jahren benutzte Pincette zum Quetschen der trachoma-

tôsen Conjunctiva auch bis jetzt sich als das beste Instrument envie-

sen hat. Dieselbe ist bis jetzt aus Bescheidenheit nicht beschrieben

worden; da jedoch jetzt immer neue Instrumente erfunden werden, so
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erlaube ich mir dater dieselbe hier zu demonstriren. Dieselbe ist

leicht zu reinigen imd zu desinficiren, gleitet sanft iiber die Schleim-

haut und setzt sehr wenig Reaction, wobei jedoch die einzelnen Fol-

likel ganz leicht platzen. Dièse Pincette passt namentlich zum Aus-

quetschen der oberen und unteren Uebergangsfalte und der Ecken.
Betreffs der Rollpincette von Knapp wàre der Nachteil zu erwah-

nen, dass dieselbe in ihrer Construction zu complicirt ist, leicht ver-

dirbt und schwer zu reinigen und zu desinficiren ist. Wenn die Rolle

sich nicht leicht dreht, so reisst man die Schleimhaut mehr als beim
Gebrauch der Dohnberg'schen Pincette. Einige Tausend von Ausquet-

schungen wurden aile nur unter Cocain gemacht 1
).

Dr. Germann (St. Pétersbourg): Das reiche Material der St. Pe-
tersburger Augenheilanstalt bestâtigt die Befunde Ku hnt's in folgenden

Punkten. Dass sich das Trachom auch im Thranensack findet ist zwei-

fellos. An Praparaten, welche ich durch Exstirpation des Thrânen-

sackes gewonnen habe, fanden sich auf der Schleimhautauskleidung

des Sackes grosse typische Trachomkôrner, die sich leicht ausdriicken

liessen. Dass Trachomkranke gleichzeitig an Thranensackblennorrhoee

leiden, kommt sehr hâufig vor. Hâufig sehen Avir aber auch Fâlle, in

denen eine Thrânensackeiterung der Trachomerkrankung vorausging.

Ich halte es fiir durchaus moglich, dass die Trachominfection auch
durch die Nase und den Thranenableitungsweg erfolgt, hâufiger wird

aber wol das Hinabsteigen des Prozesses von oben herab, vom Auge
in den Thrânenschlauch, stattfinden. Die Behandlung eines Thrânen-
sackleidens bei Trachom ist sehr hâufig das einzige rationelle Mittei

um den hâufîgen Recidiven vorzubeugen. Auch dièse Infectionspforte

muss beseitigt werden.

Auch ich bin der Meinung, dass es misslich ist, die Behandlung
des Trachoms Laien zu iiberlassen. Bei meiner Abcomman-
dirung (1896) nach Syrien und Palœstina durch die kaiserlich russi-

sche Palsestinagesellschaft gehorte es mit zu den mir gestellten Auf-

gaben, das niedere medicinische Personal der Ambulanzpunkte— in

Jérusalem, Nazareth und Bethlehem—mit den wichtigsten therapeutischen
Massnahmen und deren Austibung bekannt zu machen. In jenen Land-
strichen herrscht das Trachom ganz hervorragend. Dank dem iïber-

reichen Materiale, gelang es mir Ailes absolut notwendige geniigend

auszuiiben. Ausser der bekannten Thérapie habe ich auch das Aus-
driicken der Trachomkôrner einiiben lassen. Ich halte dièses fiir die

schonendste mechanische Behandlungsmethode. Ob mit dieser

Unterweisung Erfolg zu erzielen ist, muss erst abgewartet werden. Ich

behalte mir vor, seiner Zeit dariiber zu berichten.

Prof. Manolescu (Bucarest): Je viens d'entendre avec beaucoup
d'intérêt le très savant rapport de M. le prof. Hirschberg et les

intéressantes communications faites sur la question assurément ardente
de la prophylaxie du trachome et j'apprécie beaucoup la valeur des
moyens proposés et des affirmations faites. En ce qui me concerne je

ne saurais assez appuyer l'affirmation que dans l'état actuel de nos

!) Die D o h n b e r g^sche Pincette zum Quetschen der Trachomfollikel ist zn
haben bei den Instrumentenmachern Schwabe in Moskaii und S c h a p 1 i g i n
in St. Petersbursr.
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connaissances, dans l'intérêt de la prophylaxie surtout et de la cure
radicale du processus trachomateux, notre attention doit être dirigée

sur les formes incipientes de cette maladie qui, à ce que je sache,
passe sous nos yeux comme n'ayant pas d'importance.

Au cours de mes observations dans mon pays, qui ne manque pas
de trachomateux, je me suis intéressé à tous les états anatomo-patho-
logiques, mais surtout à ceux des formes incipientes, car, je le répète,

je crois que notre attention généralement n'est dirigée d'une façon
sérieuse que sur l'état anatomo-pathologique du processus trachoma-
teux avancé, et cela au grand détriment de la prophylaxie et de la

cure radicale et prompte de la maladie. Il est certain que l'agent

pathogène vient du dehors, qu'il pénètre de plus en plus profondement
dans les tissus et s'étend en surface; il est certain par conséquent
que les caractères du processus à ses débuts sont tout autres que ceux
du processus avancé et il est certain enfin que cet agent pathogène
surpris dans les couches superficielles peut être attaqué efficacement.

Donc la cure radicale et la prophylaxie (car on détruit les foyers dès
leur formation) n'auraient qu'à gagner et pourtant ce qui nous pré-

occupe le moins sont les phases incipientes du processus. Je n'insis-

terai pas sur ces formes incipientes, car je les ai décrites il y a 2

ans dans la «Clinique ophtalmologique"; mais je ferai devant vous l'af-

firmation d'un fait, à savoir que si l'on a surpris la maladie à sa

première manifestation, qui généralement se fait tout d'abord à un
œil et à l'angle externe, c'est l'angle externe de l'oeil gauche
qui généralement le premier est atteint et j'ai noté ce fai 175 fois sur 100.

La forme commençante, que j'ai nommée forme à granulosités
(plaques granuleuses), procure la plus favorable occasion de pouvoir
confirmer ce fait. Les observations doivent être faites dans les collec-

tivités des foyers trachomateux, soit dans les casernes et surtout

dans les écoles. Cette forme à plaques granuleuses désigne dans la

grande majorité de cas le processus qui au bout de quelque temps
(généralement très long, de plusieurs mois et même années) prend
le nom de conjonctivite folliculaire dont la signification n'est tracho-

mateuse que très cxceptionellement. Malgré le défaut du critérium

bactériologique l'observation nécessaire à une pareille évolution patho-

logique de large haleine démontre le fait.

L'interprétation du fait que je viens de vous communiquer, à sa-

voir que c'est à l'angle externe de l'œil gauche que l'agent pathogène
du trachome se greffe tout d'abord, n'est pas sans intérêt prophylac-
tique. Cette interprétation nous conduit à admettre que l'agent patho-

gène du trachome nous est porté sur la conjonctive au moyen de la

poussière contaminée aussi et pendant le sommeil de nuit lorsque plu-

sieurs circonstances se combinent dans ce but: déposition de pous-

sière, présentation de l'angle externe de l'œil à cette déposition, et

le plus fréquemment du gauche, car l'homme dort le plus généralement

sur le côté droit et l'œil droit repose au point de vue des mouve-
ments et de la lacrymation, actes défavorables à toute greffe.

Quoi qu'on en dise de cette interprétation, je suis convaincu que

nous devons porter notre observation sur l'état qu'on nomme conjonc-

tivite folliculaire, dont le prognostic, s'il est meilleur que celui du
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processus trachomateux, est toujours pire que celui d'une simple pla-

que, plus ou moins étendue, de petites granules.

Je reconnais que le traitement, surtout de la plus commune des

formes incipientes du trachome, celle de la plaque à petites granules

est difficile, car cette forme se développe particulièrement d'une façon

très insidieuse et les personnes atteintes ne s'adressent au médecin

que si une cause d'irritation tout autre s'y est surajoutée. Mais comme
elle se présente le plus souvent dans les collectivités (armées et éco-

les) et dans les familles ayant un granuleux reconnu, la difficulté perd

de son importance, surtout pour ce qui concerne les collectivités, où

la société même a l'obligation de faire de la prophylaxie.

Attendre les caractères classiques du trachome c'est attendre la

pénétration de l'infection dans les tissus et laisser libre cours à la

propagation de la maladie. Je crois qu'il est temps de rayer l'affirma-

tion que les conjonctivites (folliculaires, on a dit même trachomateuses)

ne présentant pas de sécrétion ne sont pas à craindre au point de

vue de la contagion. Dans les cas où la conjonctive de la paupière

inférieure ne nous démontre pas un état pathologique important il faut

examiner aussi le cul de sac supérieur. Je termine en disant que si

notre attention était dirigée sérieusement du côté des premières phases

du trachome, nous rencontrerions beaucoup moins de trachomateux.

Après une pratique de 16 ans dans une région où le trachome se

voit fréquemment je me suis attaché exclusivement au brossage tel que

je l'ai décrit il y a 10 ans. Excepté les cas très aigus avec sécrétion

où le traitement par des substances employées localement est bien

aidé par la réaction des tissus, j'emploi le brossage contre tous les

états anatomo-pathologiques et je l'estime comme moyen radical dans

les cas récents et supérieur à tous les autres moyens dans les cas

avancés.

Dr. Peters (Bonn): Die Abschabungsmethode, die ich vor einigen

Jahren gegen Trachom und chronische Conjunctivitis empfohlen habe,

hat sich mir auch weiterhin bewâhrt und ich habe sie ganz besonders

deshalb beibehalten, weil sie mir fur meine Untersuchungen das no-

tige Material lieferte, ohne dass ich versâumt hâtte auch gelegent-

lich andere Methoden zu iiben. Dass Herr Geh.-Rat Kuhnt von

dieser Méthode keine zufriedenstellenden Resultate gesehen hat, fiihre

ich ebenso wie er selbst darauf zuriïck, dass die ortlichen Verschie-

denheiten eine grosse Rolle spielen.

Prof. Schmidt-Rimpler (Gottingen): Mit einer gevrissen Genug-
thuung kann ich constatiren, dass die Herren Referenten sowie auch

die bisherigen Redner sich in der Trachom-Frage auf denselben prin-

cipiellen Standpunkt gestellt haben, den ich auf dem internationalen

medicinischen Congress zu Berlin gegenùber meinem Correferenten

Raehlmann vertreten habe: es ist das Trachom (Granulose, Kôr-
nerkrankheit) streng zu trennen von der Follicular-Erkrankung (Blâs-

chen-Katarrh). Auch in dem Bericht ùber die ausgebreitete Trachom-
Epidemie, oder eigentlich besser Endémie, in Ungarn wird von Feuer
dièse Unterscheidung festgehalten. Sie ist in der That von grosster

praktischer und prognostischer Bedeutung.

Meine weiteren Beobachtungen, die ich z. T. in einer, in der
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„Berl. klin. Wochenschr." Jfil, 1895 erschîenenen Arbeit niedergelegc

habe, bcstârken mich durchaus in dieser Anschauung. So auch die

Augen-Untersuchungen, die ich in dem mir benachbarten Kreise Hei-
ligenstadt, wo seit vielen Jahren Trachom herrscht, im Jahre 1892
anstellte. Unter 919 Schiilern der Dorfschulen fanden sien 46 Tracho-
matose (5%), daneben 56 mit Conj. follic. (6%); in den stâdtischen

Schulen unter 1151 Schiilern 28 Trachomatôse (2,4%) und 72 Conj.

follic. (6,1%)- Auf dem Gymnasium waren unter 203 Schiilern sogar

nur 1 Trachomatôser (0,5%), hingegen 25 mit Conj. follic. (12%).
Es zeigt sich hier deutlich, wie das Trachom in den Schulen, welche
von den besser situirten Stânden besucht werden, abnimmt, hingegen
die Zahl der Blâschenkrankheit eher zunimmt. Noch auffaliger waren
die Ergebnisse meiner friiheren Untersuchungen in Gymnasien und
Realgymnasien in der Provinz Hessen-Nassau: hier fand sich unter

1662 Schiilern nur ein einziger Trachomatôser, hingegen hatten 459

(27%) Follikelbildungen, wobei allerdings auch die vereinzelt auftre-

tenden Blâschen gezâhlt waren. Wenn aus der Folliculose, wie die

Anhanger der Unitàt meinen, Trachom entstànde, so miïsste in unse-

ren gelehrten Kreisen dièse Krankheit ausserordentlich verbreitet sein;

sie kommt hier aber eigentlich nie vor!

Man wird die Yerschiedenheit dieser Affectionen um so schârfer

dort wahrnehmen, wo die Trachomkrankheit selten ist. Dass in Orten,

wo letztere endemisch ist, gelegentlich etwa ein Kind, welches an-

fànglich nur Follikel zeigte, spâter Trachom bekommt (besonders wenn
sonst in der Familie Trachom besteht) beweist nichts fur die Gleich-

heit beider Affectionen, da eine secundâre Infection nicht auszuschlies-

sen ist.

So war es auch sehr bemerkenswert, dass in einer im Dezember
1896 von dem Cultus-Ministerium nach Berlin einberufenen Commis-
sion, welche Massregeln zur Bekàmpfung der Trachom-Epidemie in

den Provinzen Ost- und West-Preussen vorschlagen sollte, sàmmtliche

anwesende Universitâts-Docenten, die Gelegenheit gehabt hatten in tra-

chomfreien und trachombehafteten Gegenden zu prakticiren, sich auf

den dualistischen Standpunkt stellten: es waren dies ausser mir die

Herren Forster, Hirschberg, Kuhnt, Greeff und A x e n f e 1 d.

Naturlich werden Fâlle vorkommen, bei denen im Beginn die Diagnose

nicht sicher gestellt werden kann; dièse Fâlle sind hàufiger in Gegen-

den, wo Trachom herrscht; sie treffen besonders die mit acuter Con-

junctivitis einhergehenden Korner- oder Blàschen-Entwickelungen. Aber

sind wir denn hier in einer anderen Lage, als es sonst der Arzt ist?

Wie oft schwankt beispielsweise im Beginne die Diagnose zwischen Me-
ningitis und Typhus, zwischen Typhus und acutein Darmkatarrh oder,

um bei âusserlich sichtbaren Dingen zu bleiben, zwischen syphilitischen

und anderen Exanthemen! Dennoch wird Niemand daraus, dass man
nicht in allen Fâllen sofort die richtige Diagnose zu stellen vermag,

den Schluss ziehen, dass âhnlich auftretende Krankheiten gleichartig

seien. Grade diesem Einwande aber begegnet man auffâlliger Weise

oft bei den Gegnern der dualistischen Auffassung! Im iïbrigen wird der

Erfahrene hier wie iiberall leichter die richtige Diagnose stellen; in

meineni "Wii-kungskreise sind die Fâlle verhâltnissmâssig selten, wo
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niclit scfort dicsclbo mit Sicherheit gomacht wird. Abcr zweifelhàfte

Fàlle kommen eben auch bei uns vor. Das abcr kann ich sagen, dass

ich mich keines Falles erinnere, wo in einer trachomfreien Gegend aus

cinor von mir mit Sicherheit diagnosticirten Folliculose ein Trachom
entstanden wàre.

Dios gilt auch fur die Schul-Epidcmien unserer Gegend, die meist in

der Form der Sehwellungskatarrhe oder dcr Schwellungskatarrhe mit

Foilikelentwickelung auftreten. So vide dieser Epidemien ich gesehen

habe, nie handelte es sich um Trachom, oder, wie hier zum Schrecken

der Eltern oft gesagt wird, um agyptische Angcnkrankheit. Mitte Mârz
dièses Jahres war bespielsweise von dem Regirungs-Medicinalbeamten

in Duderstadt bei 95 von 1024 untersuchten Schiilern, also in 9,2%,
„Granulose" festgestellt worden, allerdings nur „leichten Grades". Als

ich am 7. INIai zu einer Nachuntersuchung hin kam, fanden sich von
den Erkrankten 47 geheilt, 32 hatten Blâschenkatarrh und 18 Con-

junctivitis; nur ein einziger Trachomatoser, und zwar mit Narbentra-

chom, wurde gefunden, dessen Mutter ebenfalls Trachom hatte und
aus einer Gegend stammte, wo Trachom endemisch ist. Dièse ganze

als „Granulose" von einem, der unitarischen Anschauung ergebenen

Arzte diagnosticirte Epidémie hatte kein einziges wirkliches Trachom
in diesen zwei Monaten zum Ausbruch kommen lassen, denn der oben

erwâhnte trachomatose Schiller war sclion vorher erkrankt gewesen.

Ganz âhnlich verhielt es sich in einer ebenfalls als „Granulose" auf-

gefassten Epidémie, die in diesem Sommer in einzelnen Stâdten des

Uarzes (Herzberg, Osterode und Lerbach) herrschte; als ich im Juni

hier eine Nachuntersuchung anstellte (2256 Schiller wurden unter-

sucht), fanden sich nur noch 3,05% m& Blâschenkatarrh und Con-
junctivitis behaftet, mit wirklichem Trachom nur einer. Gleichzeitig

wurden in Clausthal und Zellenfeld, wo die Epidémie nicht geherrscht

hatte, 1969 Schiller untersucht, von denen 1,72% ebenfalls die er-

wâhnten Schleimhaut-Affectionen zeigten. Es sei hier bemerkt, dass

Fàlle, wo sich nur vereinzelte Follikel fanden, nicht eingerechnet wur-
den, sondern nur solche, wo sie zahlreich vorhanden waren. Auch
wurde constatirt, dass einzelne Schiller, bei denen die Follikelschwel-

lung grade besonders schwer und hervortretend gewesen war, jetzt

eine normale Schleimhaut hatten. Zu welchen Beângstigungen und
Schadigungen aller Art wiirde es fiïhren, wenn man in solchen Epide-

mien den Blâschenkatarrh nicht von der Kornerkrankheit trennen

wollte?

Zur Frage der Behandlung des Trachoms mochte ich mir auch
noch einige Worte erlauben. Wie ich zu meincr Freude sehe, hat

Herr Collège Kuhnt doch noch andere Methoden als die von ihm so

geriihmte Excision als benutzbar zugelassen. Ich selbst habe in geeig-

neten Fâllen auch die Schleimhaut herausgeschnitten, allerdings nie in

der Ausdehnung wie es von ]\Ianchen geschieht, und war davon ganz
befriedigt. Nachdem ich aber ofter vergleichende Yersuche an demsel-

ben Patienten gemacht habe, indem ich auf einem Auge excidirte, auf

dem anderen die Roll-Pinzette anwandte, bin ich doch zu der Ansicht

gekommen, dass das letztere Verfahren durchschnittlich denselben Er-
folg hat, viel bequemer anzuwenden ist und nicht den Schaden stiftet,

9
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den inan gelegentlich nach den Excisionen gesehen hatte. Ich chloro-

formire iïbrigens beim Quetschen der Trachomkorner die Patienten nie.

Es lâsst sich die Procedur mit Cocainisirung ganz gut vertragen, wie
mir noch neulich ein Arzt, bei dem ich sie anwandte, versicherte,

—

und die Aerzte sind bekanntlich die empfindlichsten Patienten! Auch
ist es gar nicht notig, dass man in einer Sitzung gleich die ganze
Schleimhaut mit der Rollpinzette tractirt. Eine weitere Nachbehandlung
der erkrankten Schleimhaut mit Adstringentien ist selbstverstandlich

hier auch notig und von Bedeutung. Ebenso treten bei diesem Ver-
fahren gelegentlich Récidive ein gleich wie bei der Excision; jedoch
vollzieht sich das Ausquetschen neu auftretender Kôrner sehr einfach

und die Schleimhaut bleibt eben erhalten.

Die Massregeln gegen die Ausbreitung der Krankheit werden mit
der Prophylaxe gegen Infection und mit der Untersuchung und
Behandlung der Schiïler beginnen miissen. Die letzteren sind den me-
dicinalpolizeilichen Anordnungen eher zugangig als die Erwachse-
nen; aber wir diirfen nicht vergessen, dass der eigentliche llerd der

Verbreitung dennoch das Haus, nicht die Schule ist: in letzterer diirfte

nur ganz ausnahmsweise eine Ansteckung erfolgen und dann nur bei

stark absondernden Schleimhaut-Affectionen. Dièse allein sind demnach
auch nur vom Schulbesuche auszuschliessen. Was die Behandlung der

Schiiler betrifft, so muss sie selbstverstandlich von einem sachverstân-

digen Arzte ausgefuhrt und beaufsichtigt werden. Aber das Eintrâu-

feln von Augenwâssern, die im weiteren Verlauf der Erkrankung und
neben den directen Eingriffen des Arztes von unzweifelhaftem Nutzen
und gar nicht zu entbehren sind, kann von Laien ausgefuhrt werden,—
wie wir dies ja auch sonst bei anderen Augenleiden geschehen lassen.

Hier haben sich bei uns auf dem Eichsfelde die Lehrer ganz besonders

niitzlich erwiesen. Ihrer Mithulfe ist es zu danken, dass wir einen

entschiedenen Riickgang des Trachoms daselbst verzeichnen kônnen.

Wârend ich bei der Untersuchung im Jahre 1892 unter den Schiilern

4,7% Trachomatose fand, waren im Jahre 1896 nur 2,9% vorhanden:

das Verhâltniss zu Gunstcn der letzteren Zahl wird noch dadurch er-

hôht, dass bei der Untersuchung jm Jahre 1896 nur Elementarschuler

(2226) untersucht wurden, bei denen Trachom viel verbreiteter ist, als

in den friiher mituntersuchten hoheren Schulen. Dièse Besserung steht

auch in Uebereinstimmung mit den Aeusserungen der Aerzte und
Lehrer: in einzelnen Schulen, wo friiher die Mehrzahl der Schiiler er-

krankt war, fanden sich jetzt keine oder ganz vereinzelte Trachomatose.

Ich kann mich demnach auch den Massregeln zur Bekâmpfung dieser

augenzerstorenden Epidémie nicht so skeptisch gegeniiberstellen, wie

es von einzelnen Seiten geschieht: es wird allerdings viel, viel Geld

und viel, viel Zeit kosten,— aber ein Erfolg steht zu erwarten, wenn
auch vielleicht erst nach Jahrzehnten.

Dr. Mandelstamm (Kiew): Sie haben in Ihrem vortrefflichen Be-
richt iiber die Behandlung des Trachoms den apodiktischen Satz auf-

gestellt, dass der Follicularkatarrh und „das echte Trachom" zwei toto

coelo verschiedene Krankheitsformen seien, die ihren Ursprung wahr-

scheinlich zwei besonderen Krankheitserregern (Mikroben) verdanken.

Dabei sind Sie uns aber die Hauptsache— den klinischen Beweis
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schuldig geblieben, wîe man denn einen a euten Follicularkatarrh von

einem acuten Trachom unterscheiden konne? Eine Diagnose p o s t hoc,
je nach dem gut- oder bôsartigen Verlauf, ist ja eigentlich keine,

wârend es uns hauptsâchlich darauf ankommt, von vorneherein zu

entscheiden, womit wir es zu thun haben? So lange nun eine solche

Differentialdiagnose fehlt, darf ja mit Recht die Anschauung vertreten

werden, dass es sich hierbei uni eine und dièse lbe Kôrnerkrank-
heit, in verschiedenen Stadien der Entwickelung, mit gut- oder bosar-

tigem Verlauf, handle. Wenn eine Scharlachepidemie ohne jegliche

Complicationen, ganz milde verlâuft, wird es ja Xiemandem einfallen

zu behaupten, dass es sich nient uni Scharkch handle; ebensowenig
diirfen wir aus dem Umstande, dass Follicularkatarrhe sehr hâufig ohne
Rest ausheilen, den Schluss post hoc ziehen, dass wir es nicht mit

einem mild verlaufenem Trachom, sondern blos mit einem unschuldigen

Follicularkatarrh zu thun gehabt haben. Einmal zugegeben, dass der

Follikel dasjenige pathologische Substrat sei, welches mikro- und
makroskopisch, sowol hier, wie dort, als corpus delicti in die Augen
springt; dass jedes Recidiv eines tast schon erloschenen Trachoms sich

durch das Auftreten einer neuen Schaar von Follikeln kund giebt;

dass unsere ganze Behandlungsweise darauf gerichtet ist, die Follikel

auszudriicken, auszubrennen, auszuschneiden, — ist es durchaus nicht

einleuchtend, warum der Follicularkatarrh etwas Anderes sei, als Tra-

chom? Wozu denn sonst die ganze operative Behandlungsweise? Oder
ist etwa zwischen den Follikeln bei Trachom und denjenigen bei Fol-

licularkatarrh irgend ein histologischer oder klinischer Unterschied

nachgewiesen worden?
Meiner Anschauung nach schwebt uns das Trachom nur deshalb

als rotes Gespenst vor Augen, weil wir hiebei an die Unzahl chro-
n i s c h e r, mit Pannus, Entropion und dergleichen schlimmen Dingen be-

hafteter Trachomkranker denken, welche jahrelang unsere Kliniken

heimsuchen und à la longue den Aerzten und sich selber zum Ueber-
druss werden. Bedenkt man aber, wie oft die schwersten Trachome
fast spurlos verschwinden, ohne je zu recidiviren, dass die geheilten
Trachomkranken fur immer aus unserem Gesichtskreis verschwinden;

bedenkt man, wie hâufig bei Leuten, die sich nie fur augenkrank hiel-

ten, zufâllig, bei einer Brillenbestimmung etwa, die schonsten, zahl-

reichsten Narben auf der Conjunctiva tarsi sich nachweisen lassen, so

steht es einerseits um die „echten Trachome" nicht so schlimm, und
ist andererseits der einfache Follicularkatarrh nicht so unschuldiger

Natur, wie geglaubt wird; denn eben letzterer artet gar hâufig in ein

echtes, langwieriges Trachom aus, wo wir es am wenigsten erwarten.

Ohne Zweifel spielt hiebei der Boden, auf welchen die Kornerkrank-
heit fâllt, eine betrachtliche Rolle, und sind bei uns, in den armen
Volksschichten, auf Schritt und fritt Uebergânge aus scheinbar un-

schuldigen in die schwersten Formen zu beobachten.

Eine Trachomform allerdings macht mich stutzig: das ist das so-

gennante „trachoma siecum" oder „der chronische Follikullarkatarrh

nach Saemisch", welcher in Gefangnisshâusern, schlecht ventilirten

Kasernen und Arbeitshâusern anzutreffen ist, monatelang ohne jegliche

Reaction anhâlt und dann verschwindet—man weiss nicht recht wie?—
9*
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Aber auch bei dieser Form habe ich mehrmals Narben in der Con-
junctiva tarsi angetrofFen, so dass auch sie zu den Trachomen wird

zugezâhlt Averden miissen.

Dr. Mandelstp.mm (Riga): Es hat mich sehr gefreut, den interes-

santen und ausfiïhrlichen Erorterungen des Herren Prof. Kuhnt auf

diesem Gebiete folgen zu konnen und kann ich Ailes mit gutem Ge-
Avissen unterschreiben. Ich prakticire auch in einer Gegend, die ein

grosses Contingent an Trachom liefert, soavoI von Seiten der Ostsee-

als auch der anliegenden litauschen Provinzen. Ich bin aufGrundlage
eines reichen Beobachtungsmaterials zu der Ueberzeugung gelangt,

dass Conjunct. follic. und Trachom stricte dictum streng auseinander-

zuhalten sind. So lange der Sitz der Follikel sich auf die Uebergangs-
falten beschrankt und sich in den oberflàchlièhen Schichten der

Schleimhaut befindet, sehe ich den Zustand noch nicht als Trachom
an, Avenn aber die Tarsalconjunctiva mitafficirt ist und die Einlage-

rungen tiefer im adenoiden Gewebe resp. im Knorpel liegen, dann liegt

Avahres Trachom vor. Ich halte das letztere mehr als eine Erkrankung
des Knorpels, als der Bindehaut, oder mindestens beide gleicliAvertig.

In Bezug auf das Ausquetschen der Follikel mochte ich hervorheben,
dass meines Wissens Dr. Mandelstamm in Kiew und ich, wenig-
stens in Russland, die ersten gewesen sind, die dièses Verfahren geiibt

haben. Spater habe ich allerdings bei Durchblâtterung der Literatur

gefunden, dass Dr. Cuignet in Frankreich auch auf dièses Verfah-

ren hingevriesen hatte. Ich kam zufàllig auf dièse Méthode, indem
ich bei einem Trachomkranken beim Umstulpen der Lider einige Fol-

likel in Abscedirung geraten sah, deren Inhalt sich bei einem leich-

ten Fingerdruck leicht entleeren liess. Spater habe ich das Verfahren
auch bei intacten Follikeln angewandt, indem ich die mit denselben

behaftete Conjunctiva durch die Branchen einer gerifften Pinzette

durchgîeiten liess.

Dr. Laragna (Monaco): La belle communication de M-lle Kas-
talsky me rapelle qu'en 1896 le Prof. Go ne lia, de Cagliari, a
décrit des globes hyalins se teignant par les couleurs d'aniline et le

Gram. Gonella a indiqué l'analogie de ces globes avec les blasto-

mycétes. Il me semble que les globes si bien étudiés par M-lle Kas-
talsky ressemblent à ceux décrits par Gonella.

Dr. Sehanz (Dresden) hat Erfahrungen iiber die An^vendung des

Itrol, er hat das Mittel in den Bindehautsack eines Hundes gebracht

und Verâtzung der Hornhaut erlebt. Damais soll das Mittel noch freie

Citronensaure enthaltcn haben. Aber auch jetzt Avirken stàrkere Lo-
sungen ziemlich atzend, warend schwache Lôsungen keinen Einfluss

auf Follicularkatari-he zu haben scheinen. Immerhin diirfte es sich

lohnen, das Mittel bei echten Trachomen zu priifen.

Dr. Korn (Berlin). Gestatten sie mir zunachst eine Bemerkung pro
domo. Herr Prof. Kuhnt erwahnte vorhin Herrn Samelsohn als

denjenigen, der die Galvanokaustik zuerst eingefiihrt.—(Herr Kuhnt
giebt mir die Prioritàt zu, so kann ich das Thema A

Terlassen). Was
nun die galvanokaustische Behan'dlung betrifft, so bin ich ja auch mit

ihr nicht entzuckt, aber sie hat zavcû Vorteile: sie giebt ein positives

Résultat und der Pannus geht am leichtesten zuriick. Uebrigens bin
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ich mit Herrn Kuhnt einverstanden das Trachom hygienisch-sympto-

matisch zu behandeln. Wenn in Berlin das Trachom nicht Fuss fassen

kann, so liegt es in den besseren hygienischen Verhaltnissen Berlins.

Dann mochte ich Ihnen noch ein einfaches Factum vorfiïhren, ohne
die notigen Consequenzen daraus zu ziehen. Im Jahre 1870 wurde
ich zu einer Abteilung Soldaten commandirt, die zur Hâlfte tracho-

matos war. Die Krankheit (trockencs Trachom) war ohne jede Behand-
lung im Verlaufe von 6—7 Wochen verschwunden. Frâgt es sich, ob
das Verweilen in luftigen Zelten vielleicht gunstig auf das Trachom
einwirkte.

Dr. Blessig (St. Pétersbourg): In der St. Petersburger Augenheil-
anstalt wird jetzt die mechanische Behandlung nach folgenden Grund-
sâtzen geiïbt:

1) Der mechanischen Entfernung der Follikel unterliegen diejenigen

Fâlle, in welchen die Follikel bereits erweicht sind, also Tra-
chome am Endedes ersten und im zweiten Stadium. In solchen Fallen

bersten und entleeren sich die Follikel leicht, so dass von einer Ver-
letzung der Schleimhaut durch das Instrument dabei nicht die Rede
sein kann.

2) Was das Instrument selbst anlangt, so kommt der S c h r o-

d c r'sche Metallpinsel gleichzeitig mit den Quetschpinzetten (verschie-

denen IMusters) zur Anwendung.
3) Neben der mechanischen spielt auch die medicamentose Thérapie

die ihr zukommende Rolle (Sublimât, Cuprum, Argentum). Von den
mechanischen Eingriffen allein ist eine vollstandige Beseitigung aller

Follikel nicht zu erwarten; sie kiïrzt aber den Heilverlauf wesentlich

ab und giebt in Form der combinirten Biirstung und Q u e t -

schung und im Vereine mit anderen Heilfactoren schone Resultate.

Dr. Cîiibret (Clermont-Ferrand) . Je remercie sincèrement le Prof.

Hirschberg d'avoir apporté l'autorité de son nom à l'étude de la

géographie du trachome. J'ai poursuivi cette étude depuis 1884 au
Congrès de Copenhague, en 1890 au Congrès de Berlin, en 1896 dans
un rapport lu à la Société Française d'ophtalmologie. Ces études n'ont

pas comme on pourrait le croire un intérêt purement spéculatif. Elles

ont déjà un certain intérêt pratique et elles peuvent dans l'avenir

agir puissamment sur la prophylaxie. On ne peut assurément agir sur

l'espèce humaine comme sur une race animale et détruire ou empê-
cher de se reproduire les races réceptives au trachome. Mais, à une
époque où les diverses puissances de l'Europe se partagent le reste

du monde, on peut choisir pour en composer les armées coloniales

des éléments humains peu réceptifs. D'un autre côté s'il est impossible
d'acquérir l'immunité de race, depuis jeunes nous savons qu'il est des
moyens de confiner l'immunité temporaire aux races réceptives. Si les

travaux du collègue M a t k o v i c sont confirmés nous aurons un moyen
objectif de connaître la réceptivité des individus par l'examen chimi-

que des larmes. Il sera également possible de chercher à conquérir

cette immunité objective en employant des moyens sôrothérapiques ou
autres dont l'efficacité est démontrée pour la diphtérie et la variole,

par exemple.

Prof. Sclïmidfc-ïltaiîler (Gottingcn): Der Ar.frr^o c!e: T
T::— Col-
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legen Mandelstamm, der hier die unitarische Anschauung vertritt,

wie die klinische Diagnose zwischen Trachom und Folliculose zu stel-

len sei, habe ich zum Teil schon in meinen obigen Ausfiihrungen

entsprochen. Ich habe auch dort zugegeben, dass im Beginn die dif-

férentielle Diagnose in einzelnen Fâllen—aber es sind eben nur ein-

zelne!—nicht moglich ist. Der weitere Verlauf zeigt aber immer den
Unterschied: beim Blâschenkatarrh (es sei iibrigens noch ausdriicklich

betont, dass die Follikel auch haufig genug ohne Schleimhautkatarrh

sich finden) kommt es nie zu Narbenbildungen und nie zu Pannus.
Die sonstigen Unterschiede, wie ich sie auffasse, habe ich in meinem
Lehrbuch klar zu legen gesucht. Es sei iibrigens dabei noch bemerkt,

was, wie ich aus einer neueren Arbeit wieder ersehe, nicht geniigend

beachtet ist, dass auch am oberen Lide ausnahmsweise vereinzelte

Follikel vorkommen kônnen. Exacter liesse sich der Thatbestand wol
so fassen, dass man sagt, wenn dauernd das obère Lid von Kornern
frei bleibt, kein Trachom besteht. Im Uebrigen ist die Form und das

Aussehen der Hervorragungen, vor allem aber die Beschaffenheit der

zwischen ihnen liegenden Schleimhaut das Ausschlaggebende.

Dr. Blumenthal (Riga): Auf keinem Gebiete der gesammten mo-
dernen Medicin stehen sich die Lager der Anhânger und Gegner einer

Méthode so schroff, ja so erbittert einander gegeniïber, wie in der

Frage der Excision der Uebergangsfalte. Wer sich nicht iiberzeugen

lassen will, der ist eben nicht zu iiberzeugen. Ich habe das zweifel-

hafte Gluck in einer Gegend thâtig zu sein, wo nicht allein die An-
zahl, sondern auch die Schwere des Trachoms eine derartige ist, wie

man sie nicht iïberall sieht. Meine Méthode ist die von Heisrath,
Schneller, Vossius und eines jungeren sehr begeisterten Anhân-
gers der Méthode, Pfalz in Diisseldorf. Also: Excision der Ueber-

gangsfalte und in Fâllen, wo es notig ist, unbedingt auch c-a 2
/s

des oberen Knorpels, dagegen nur sehr wenig von der unteren Con-

junctiva, eventuell verbunden mit Schaben mit der Thr uhart'schen
Curette. Ich besitze eine Erfahrung, die sich auf weit iïber zweitau-

send ausgefiihrte Operationen bezieht. Meine Erfolge sind derartige,

dass ich mir heute sage: du begehst eine Unterlassung, wenn du mal

die Opération nicht machst. Riickfâllig aber mochte man, als prakti-

scher Arzt, sehr oft werden: die Opération ist sehr miihselig, âusserst

schmerzhaft (trotz tiefster Narkose), blutig und bietet hohe Infections-

gefahren fîir den operirenden Arzt. Trotzdem kann ich nicht umhin
meiner Ueberzeugung Ausdruck zu geben, dass wenn nicht ein besse-

res Mittel erscheint—und dass ein solches kâme, wunschen wir, Ope-

rateure des Trachoms, am meisten — die Excision der Uebergangsfalte

mit oder ohne Knorpel bei Trachom das Heilmittel der Zukunft ist,

mag auch die Art der Ausfiihrung noch so manche Modificationen

durchzumachen haben.

Dr. Nieden (Bochum) kann die seiner Zeit von einem Autor ge-

riihmte Wirkung des Formols in concentrirter Losung nicht bestâttigen.

Selbst bei 1% Losung, deren Application zu Anfang sehr schmerzhaft

ist, haben wochenlang fortgesetzte, oft 2 - mal tâglich ausgefiihrte

Bepinselungen zu keinem relativen Resultate gefiihrt, als es friiher

bei reiner Arg. nitr.-Behandlung der Fall war. Der antângliche Reiz-
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zustand geht rasch zuriïck, indessen ist der schnellere Riïckbildungs-

prozoss nur nach vorhergegangener mechanischer Behandlung zu beo-

bachten.

Dr. Heisrath (Kœnigsberg) schliesst sich, beziïglich der Bedeutung
der einzelnen Behandlungsmethoden bei der Granulose, im Wesentlichen

den Ausfiihrimgen Kuhnt's an.

Fur die leichteren Fàlle von Granulose sind verschiedene Behand-
lungsmethoden von Wirksamkeit, wârend fur die schweren und schwer-
sten, insbesondere auch fur die im Narbenstadium befindlichen und
mit Hornhautaffection verbundenen Erkrankungen nur das operative

Verfahren grundliche Abhilfe schaffen kann.

Anfangs der 80 Jahre hat H. das operative Verfahren in seiner

jetzigen Form—Excision aus Bindehaut und Lidknorpel ausgebildet, in

der Folge bei ausgedehnter Thatigkeit im Militair und Civil dasselbe

in zahlreichen Fâllen—im Ganzen mehr als 8000—ausgeiïbt und den
Wert desselben im Vergleich zu anderen Behandlungsmethoden ge-

niigend erprobt. Im speziellen kann auf die einschlâgigen Arbeiten

verwiesen werden.

Etwaige Bedenken wegen Bildung von ungiinstigen Narben, Sym-
blepharon, Entropium, Ptosis sind unberechtigt, und zwar auch bei

Narbenentwickelung in Bindehaut und Knorpel, wenn die vorgeschrie-

bene Technik beachtet wird. Recidivbildung in der Bindehaut ist aus-

geschlossen, wenn in den angegebenen extremen Grenzen operirt wird.

Mit erfolgter Opération ist die Schwere der Hornhautentziindung fur

immer gebrochen.

Bei Bekâmpfung der Granulose in der Civilbevolkerung teilt H.
nach seinen umfangreichen Erfahrungen nieht die in der Sitzung aus-

gesprochene pessimistische Auflfassung Hirschb er g's, nach welcher
dieselbe mit âhnlichen Schwierigkeiten wie die Losung der socialen

Frage verknû'pft sein solle.

In Ungarn sollen nach Nenadovic's Aeusserungen allerdings

sehr ungiïnstige Erfahrungen gemacht sein. Indessen kônnen sehr wol
schnelle Erfolge erzielt werden, wenn nur geeignete Hebel an der

richtigen Stelle angesetzt werden.
Wo trotz eifriger Bemuhungen mangelhafte Resultate beobachtet

sind, hat es unter Anderem haufig an der genauen Scheidung der

spezinsch granulosen und der andersartigen Erkrankungen der Binde-
haut (einfache Katarrhe und Follikelschwellungen ohne und mit Katarrh)
gefehlt. Die Erkrankungsziffer fur die Ausbreitung der Granulose war
demnach stellenweise zu hoch gegriffen. Dementsprechend ist haufig

fiir aile Formen der Bindehauterkrankung eine einzige Behandlung—
die antigranulose—forcirt, hingegen Hygiène und Prophylaxe dabei zu
wenig beriicksichtigt worden.

Die seit 90 geiibte Sublimatbehandlung der Bindehaut hat bei

ihrer schematischen und allgemeinen Verwendung in der Ambulanz
in Ungarn wie auch in Ostpreussen keine giïnstige Wirksamkeit
geaussert.

AVarend in den letzten 10 Jahren in der Provinz Ostpreussen durch
sachgemàsse operative Behandlung seitens der „Spezial"-Aerzte Ko-
nigsbergs die schwierigsten, fast der Erblindung entgegengehenden
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Falle von Granulose aus der Provinz mehr bescitigt sind, ist der Aus-

breitung der- Krankheit kein Damm ontgegengesctzt worden.

Die bei der Militairbevôlkerung Ostpreussens erreichten Resultate

sind insbesondere mit Riicksicht auf anderweite weniger erfreuliche

Mitteilungen als ausserordentlich gunstig zu bezeichnen. Wàrend noch

vor einigen Jahren im 1. Armée-Corps manche Truppenteile 20 und
mehr Procent granuloser Erkrankungen aufzuweisen hatten, zahlreiche

Mannscliaften ungcheilt zur Entlassung kamen und neue Infections-

herde bildeten, die Kornerkrankheit als spezifisch militairische Augen-
krankheit in der Civilbevolkerung bezeichnet und befurchtet wurde,

ist dieselbe seit Kurzem beim Militair ein bedeutungsloser Faktor ge-

worden. Unter steter sorgfaltiger Controlirung des genannten Kranken-
materials, bei Durchfiihrung geeigneter hygienischer und prophylakti-

scher Massnahmen, ist der Neuentstehung von Krankheitsfallen, sowie

der Verschlimmerung vorhandener Erkrankungen gesteuert, und sind

zugleich die gunstigsten Bedingungen fiir die Heilung der Erkrankten
geschaffen, so dass nur in den schweren Fallen das operative Ver-

fahren zu Hilfe gcnommen werden musste. Der Schrecken der Granu-

lose ist aus den Truppenteilen seit einigen Jahren verbannt und muss
es unter gleicher Voraussetzung auch fiir die Zukunft so bleiben, selbst

wenn das Militair sich inmitten einer Civilbevolkerung befindet, die von

der Granulose schwer heimgesucht wird.

Wenn nach den beim 1 . Armée-Corps aufgestellten Gesichtspunkten

verfahren wird, konnen sogar schwere Falle, die sonst der Wehrkraft

verloren gingen, ohne Bedenken dem Militair zugeteilt und ohne be-

sondere Storung des Dienstes geheilt werden. Dadurch wurde gleich-

zeitig die von der Granulose hart bedrangte Civilbevolkerung eine

ausserordentliche Entlastung erfahren.

Unter Beriicksichtigung des im 1. Armée-Corps durchgefiihrten

Verfahrens— natiirlich mit den ontsprechenden Variationen— wiirde auch

die Civilbevolkerung dem Ziel einer erfolgreichen Bekampfung der

Granulose naher gefiihrt werden, wo z. Zt. sich noch anscheinend

unuberwindliche Sclnvierigkeiten in den Weg stellen.

Prof. Kulint (Kœnigsberg) : Von clcn an mich gerichteten Fragcn

mochte ich vorerst diejenige des Herrn Colleg. Mandelstamm be-

antworten. Ich wiederliole, die Frage ob Granulosis und Folliculosis

besondere oder nur graducll verschiedene Leiden seien, lâsst sich nicht

in einer durchseuchten Gegend beantworten. Der Umsland, dass ich

in Sud-Deutschland und in Jena niemals aus einer Folliculosis ein

Trachom sich entwickeln sah, dass die Follikel immer schwanden, ohne

den klinisch so scharf charaktcrisirten Prozess der Vernarbung in der

Bindehaut zu erzeugen wie bei Granulosis, liât mich zu einem ent-

schiedenen Anhanger der dualistischen Anschauung gemacht, trotz des

annahernd gleichen Aussehens der Follikel und Granula zu bestimm-

ten Zeiten im anatomiseben Praparate. Bei den acuten Folliculosis-

fâllen in Ost-Preussen kann ich ireilich nicht immer gleich entschei-

den, ob es sich wirklich uni Folliculosis, oder nicht etwa um begiu-

nende Granulosis handelt. In solchen Lagen verfahre ich vorerst in

Hinblick auf Prophylaxe als wenn es eine Granulosa, in Hinblick auf

die Thérapie, als wenn es eine Folliculosis ware.
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Den Angaben des Herrn Colleg. X en ado vie muss ich vorerst

noch einige Zweifel entgegenstellen. Ehe wir nicht wiïssten, wie lange

die Heilungen mit den Itrol-Pràparaten anhielten, wie sich die schwe-

ren Formen der Granulosa dagogen verhielten etc., erscheint die Ba-

sis zu schmal, um weitgehende Schlïïsse daraus fiir die allgemeine

Bekampfùng unserer Seuche zu ziehen. Es sind schon gar zu oft me-
dicamentose Mittel als Panaceen angepriesen worden, ieh erinnere nur

an das Sublimât, und nach kurzer Zeit schon mussten wir die Wir-

kungslosigkeit derselben constatiren. Eine Zuriickhaltung ist also von
Xôten. Uebrigens wiirde sich Xiemand mehr freuen als ich, wenn
sich die Beobachtungen von dem Herrn Collegen X en a do vie be-

statigen sollten. Ich werde alsbald nach meiner Heimkehr Controllun-

tersuchungen vornehmen lassen. Uebrigens sagt Herr Xenadovié
selbst, dass sich das Itrol dem Pannus gegeniiber als ohnmachtig erwie-

sen habe. Das klingt von vornherein recht bedenklich. Sollte es sich

bei den Schulkindern, an denen Herr Xenadovié die Wirkungen
des Itrol priifte, nicht vielleicht um eine Folliculosis oder um eine ganz

leichte Epidémie gehandelt haben?

Die allgemeinen Behandlungsvorschlâge des Herrn Xenadovié
decken sich im Grossen und Ganzen sonst mit denjenigen, die von der

Granulosa-Conferenz in Berlin seiner Zeit beschlossen wurden, natiir-

lich mit Ausnahme des Punktes der Selbstbehandlung von Seiten der

Kranken.
Prof. Hirscliberg (Berlin): Ich wiirde doch Herrn Collegen Chib-

ret raten, das Auftreten eines Trachomhercles in Frankreich nicht so

leicht zu nehmen. Imm imitât existirt nicht. Schon nach den Kriegen

Bonaparte's fanden die fremden Aerzte in Paris zahlreiche Tra-

chom-Fâlle, wârend die franzosischen behaupteten, dass ihr Land
frei von der Krankheit wàre. Ebenso hat jetzt Paris eine Trachom-
Ziffer, die eher grosser ist als die von Berlin. Ich habe in Paris Fâlle

genug gesehen, noch viel mehr in Marseille. Die Frage der Rassen-
Disposition hat keine praktische Bedeutung, auch wenn man das abso-

lute Gefeit-sein zu Gunsten des relativen aufgiebt. Die Kelten sind

nicht frei von Trachom. Die reinsten Kelten sind wol die Iren. Dièse

haben aber sowol in Irland eine nicht unbedeutende Erkrankungsziffer,

z. B. 39.3%o m Dublin warend der letzten 13 Jahre, als auch in

ihrer zweiten Heimat, den Vereinigten Staaten Xord-Amerika's.

Die Norweger sind daheim ganz frei von Trachom und erkranken
sehr stark, durch Ansteckung, in den Vereinigten Staaten. Die Xeger
scheinen daheim frei oder wenig behaftet zu sein. Das sah ich auch
an Sudan-Xegern, die frisch nach Aegypten gekommen. In den Verei-

nigten Staaten Xord-Amerika's sind die Xeger ziemlich frei geblieben,

weil sie vom Zusammenleben mit den Kaukasiern ausgeschlossen wur-
den. In Brasilien sind sie nicht frei, noch weniger in der Tiirkei und
in anderen mohamedanischen Lândern, da dort bekanntermassen das

Vorurteil gegen die dunkle Haut schwindet, und die Xeger in die

Familien aufgenommen werden. Van M il lin g en fand in Aegypten
unter 1000 Einheimischen 850°/00 Doit Trachom, bei den in xlegypten

geborenen Negern700% .

o ist in Un^arn, nach Feuer, der schmutzigste Einwohner,
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der nomadisirende Zigeuner, fast frei von Trachom, weil er mit der

ansàssigen Einwohnerschaft nicht in Beriihrung kommt. Sonst sind in

Ungarn, innerhalb des Trachomgebietes, Magyaren, Deut-
sche, Serben, Slovaken, Rumâner in gleicher Weise heimgesucht; sel-

tener ist das Trachom dort bei den Juden, die aber auch in Ungarn
viel gebildeter sind, al s die so stark mit Trachom behafteten polni-

schen Juden.

Auch mit den geschichtlichen Anschauungen des Herrn Collegen

C h i b r e t kann ich nicht vollstàndig mich einverstanden erklàren. Es
ist nicht richtig, dass Bonaparte Europa mit Trachom angesteckt

hat. Die napoleonischen Kriege haben die Krankheit nur ausgebreitet;

indirect sind durch sie einzelne— vielleicht sogar manche—friiher trachom-
freie Gegenden angesteckt worden; z. B. nach den Aktenstiïcken des

preussischen Ministeriums der Kreis Sarlouis in der Rheingegend.
Siideuropa hatte wie im Altertum, so auch im Mittelalter wie in

der Neuzeit stets Trachom. Ich verweise auf die Schrift des Benev e-

nutos Grafeus, der im XIII Jahrhundert lebte, dem Orient ent-

stammte, sowol dort wie in Siiditalien die Augenheilkunde ausiibte

und in Montpellier lehrte und das Heil der Araber im Ausschneiden
der Granositas fand.

Dass in der Neuzeit die Kenntniss des Trachoms sich verdunkelte,

haben die Araber verschuldet, welche an Stelle des klaren anatomischen
Begriffs der Griechen Trachoma den unklaren der Augenkrâtze setzten.

Dieser ging in die Schriften der mittelalterlichen und neuzeitlichen

Aerzte iiber. Bei Pierre Franco ist es „la rogne des yeux", bei

S t. Y v e s und Maître Jean „la Dartre des paupières" , bei J. B e e r

„Psorophthalmia". Allerdings in Siïddeutschland war auch vor den na-

poleonischen Kriegen das Trachom nicht vorhanden, ebenso wenig wie

es jetzt dort einheimisch vorkommt. Philipp von Walther, der

aus Bayern nach Bonn versetzt wurde, giebt ausdriicklich an, das die

dortige Kornerkrankheit ihm an seinem friiheren Wohnort niemals vor-

gekommen sei.

Ganz anders lag die Sache in den Ostsee-Provinzen, sowol den

russischen wie den preussischen. Hier muss das Trachom schon Jahr-

hunderte vor Napoléon existirt haben, denn aus den ersten Dezennien

unseres Jahrhunderts haben wir in Dorpater Dissertationen genaue
Beschreibungen der Volksmittel und der Eingriffe, welche die dortigen

Bauern gegen die Kornerkrankheit und ihre Folgen anwendeten, und
die ganz âhnlich denen sind, welche wir im Morgenland bei der Be-
volkerung vorfinden. Das lâsst auf Jahrhunderte-langes Bestehen des

Augenleidens schliessen. Und als 1813 unser preussisches Corps unter

York aus Russland vorriickte, brachte es die Kornerkrankheit mit.

Dièse Fragen sind sehr zusammengesetzt und schwierig und nicht

nach einem allgemeinen Scheine zu lôsen; jedenfalls aber behaupte ich,

dass nicht das ganze Trachom, welches wir heute in Europa vorfinden,

von Bonaparte's Zug nach Aegypten abhângen kann.

Dr. Nenadovic (Dolova): Einige Herren haben mich missverstanden.

Ich dachte nicht das Trachom seinem Schicksal zu uberlassen, son-

dern wird der Arzt auch weiterhin die Behandlung so zu sagen in der

lïand halten, insofern als er das Trachom beim Patienten constatiren,
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ihn iiber die Behandlungsweise belehren und dièse womoglich einmal

wochentlich controliren wird. Der Patient wird somit fortwârend vor

den Augen des Arztes bleiben. Es handelt sich um zwei Principien:

soll die Behandlung wie bis jetzt von den Aerzten besorgt oder die-

selbe der Bevôlkerung anvertraut werden. Was besser ist, kann man
leicht entscheiden, wenn wir nur logisch denken. Herr Prof. H i r s c h-

berg hat sich gegen die Zwangsbehandlung ausgesproehen. Jedoch

ohne Zwangsmassregeln kann der Arzt die Trachomkranken nicht zur

Behandlung bekommen, somit auch nicht das Trachom tilgen. Die

Herren Professoren verfiigen iiber solche Behandlungsmittel, dass sie

ohne Zweifel jeden Trachomfall zur Heilung bringen kônnen. Jedoch

kônnen wir, Volksârzte, dièse Mittel nicht anwenden. Somit bleibt das

Trachom im Volke weiter wie es war. Darum bleibt als einzige wirk-

same Bekâmpfungsmethode die Behandlung durch das Volk selbst (zu

Hause!).

Herr Collège Schanz gab an, dass er durch Itrol Aetzungen erhal-

ten habe. Ich bleibe bei meiner Behauptung; nur erwâhne ich noch,

dass ich in keinem Falle sofort Itrol in Substanz anwende, sondern

vorerst die Fliissigkeiten.

Prof, von Michel (Wurzburg).

Ueber pathologisch - anatomische Verânderungen der

Netzhaut.

Der Vortragende fand, dass bei Durchschneidung des Sehnerven

Verânderungen der Ganglienzellen schon am 3. Tage nach derselben

auftreten, die mit einer Atrophie, bezw. Schwund derselben endigen

und deren Verânderungen in âhnlicher Weise sich darstellen, wie das

Bach bei experimentell erzeugter Netzhautablôsung beschrieben hat.

Der Vortragende hatte ferner Gelegenheit einen Fall von tabetischer

Sehnervenatrophie zu untersuchen und fand, abgesehen von einer

Atrophie der Sehnervenfasern, die auch partiell vorhanden sein kann,

einen hochgradigen Schwund der Ganglienzellenschicht der Netzhaut.

Dadurch erscheint die Annahme, dass es sich bei der Tabès um eine

periphere Nervenerkrankung handele, gestiitzt, und findet auch die

friïhzeitige Entstehung einer tabetisctien Sehnervenatrophie eine be-

friedigende Erklârung.

Endlich wurde bei der sog. Retinitis albuminurica eine bedeutende
Verânderung der Ganglienzellen festgestellt, die sich in einer Zunahme
des Volumens, gequollenem Aussehen, Abnahme der Fârbbarkeit,

Atrophie und fettiger Degeneration der Kerne und schliesslich Atrophie

der ganzen Zelle âussert. Ausserdem wurden folgende hauptsâchliche

Verânderungen bei der Retinitis albuminurica gefunden: Verânderungen
der Korner der âusseren Kornerschicht, âhnlich denjenigen der Gan-
glienzellen in'einem friïhen Stadium, diffuse Blutungen, Fibrinausschei-

dungen in den Liicken der Miiller'schen Stiitzfasern, hyaline und
amyloide Schollen ebendaselbst, Verdickungen der arteriellen Gelâss-

wandungen, insbesondere der Media, und hochgradige varicose



140 Section XI: Ophtalmologie.

Ausdehnung der Vcnen mit Fibrinniederschlâgen an der Innenwand
(partielle marantische Thrombose). Als anatomischer Ausdruck fiir das
Bild der sog. Chorio-Retinitis albuminurica wurde eine Bindegewebswu-
chorung, ausgehend von der Innenflache der Lamina elastica der

Aderhaut, gefunden.

Die beschriebenen Verânderungeii wurden durch entspreehende
Zeichnungen erlâutert und sollen noch àusfiïhrlich anderweitig publi-

ent werden. Indem zum Schlusse nochmals darauf hingewiesen wird,

dass die Verànderangen der Ganglienzellen eine wichtige Rolle spielen,

wird zwischen einer Ernahrungs- und einer Inactivitâtsatrophie

unterschieden, erstere beispielsweise bei der tabetischen Sehnerven-
atrophie, letztere beispielsweise bei der Durchschneidung des Sehnerven.

Discussion.

Prof. Hirscliberg (Berlin): Die sehr intéressante Beschreibung
der Yerânderung der Netzhaut-Blutadern glaube ich klinisch beobach-
tet zu haben. Die Beschreibung habe ich im „Centralblatt" vor Kur-
zem geliefert.

Prof. Scîimidt - Rimpler (Gottingen): Die hochst interessanten

Untersuchungen werden auch Auskunft geben konnen, von welchen
Nervenfasern die einzelnen Parti en der Retina versorgt werden. Ich

weiss nicht, ob Herr Collège M i c h e 1 schon betreffende Befunde hat.

Prof. Schnndt-Rimpler (Gottingen).

Zur Entstehung der Netzhaut-Ablosungen mit Berticksicli-

tigung der Thérapie.

Beziiglich der Art, wie Netzhaut-Ablosungen zu Stande kommen,
stehen sich zwei Theorien gegeniiber: nach der einen handelt es sich

um eine Exsudation der Chorioidea, nach der anderen uni die Folge

einer Schrumpfung des Glaskorpers, in welchem sich Fibrillen bilden

sollen, die mit der Netzhaut in Verbindung stehen und bei eintreten-

der Contraction einen Riss derselben bewirken, durch welchen dann

ausgepresste Glaskôrperfliissigkeit hinter die Netzhaut dringt. Letztere

Erklarung ist von Leber aufgestellt worden: derselbe geht sogar

soweit zu sagen, dass die Secretionstheorie einzig und allein fiir die

Netzhautablosungen, welche unter Drucksteigerung bei Choroidealsar-

comen auftreten, „anwendbar sei oder wenigstens keinem Bedenken
unterliege".

Meiner Ansicht nach schiesst er hiermit weit iiber das Ziel hinaus:

imGegenteil, die Entstehung der Netzhant-Ablôsun-
gen ist in der uberwiegenden M e h r z a h 1 der Fàlle auf
eine Exsudation der Chorioidea zuriickzufuhren; nur

In wenigen Fàllen ist L e b e r'sche Théorie berechtigt. Ich rechne zu

îetzteren gewisse periphere, nicht zu ausgedehnte Ablosungen, bei

denen ein Netzhautriss nachweisbar ist und man, wie bisweilen, den

Glaskorper gerade in der Gegend der Solution partiel 1 getriibt sicht.
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Von traumatischen Ablosungen durch bindegewebige Strânge sehe ich

hier natiirlich ab.

Die Leber'sche Deutung hat schon von vorschiedenon Sciten

Àngriffe gofunden (S c h w e i g g e r, Hors t m an n, R a e h 1 m a n n und
A). Unter den mannigfachen Gegengriïnden erscheint mir besonders

durchschlagend, dass in der iiberwiegenden Zahl frischer Ablosungen
iiberhaupt keine Risse, die iibrigens auch secundàr auftreten, nach-

weisbar sind; natiirlich darf man kleine dunklere Streifen, die durch

eine von Netzhautfalten bedingte Beschattung entstehen, nicht als

Risse ophthalmoskopisch diagnosticiren. Ebenso bat Xordenson,
wie bereits R a e h 1 m a n n hervorhebt, in dem einzigen frischen Fall

von Ablatio retinae, den or anatomisch untersuchte, keine Glaskor-

perstrânge gefunden, wàrend ihre Anzahl zunahm, je langer die

Ablôsung bestanden hat. Auch ist die Beschaffenheit der Fliissigkeit

eine andere hinter als vor der Netzhaut: erstere ist schwerer, eiweiss-

reicher, senkt sich daher auch, wie die Erfahrung lehrt, leichter.

Aber trotz dieser Einwànde tritt immer, auch bei Raehlmann,
der Geclanke wieder hervor, dass bei einer frischen Xetzhaut-Ablôs-

ung die Tension des Bulbus zunehmen miisse, wenn nicht der Glas-

kôrper sich in seiner Masse vennindere. Da dièse Hypertonie eben

nicht nachweisbar ist, entstand die erwàhnte Erklârung. Auch Raehl-
mann kam dadurch auf seine Diffusionstheorie: das eiweissreichere

Exsudât der Chorioidea hâufe sich hinter der Xetzhaut an und ziehe

durch Diffusion die mehr wàssrige Fliissigkeit des Glaskorpers an. die

alsdann die Grosse der Ablôsung vermehre oder durch die Chorioi-

dalgefâsse resorbirt verde.

Meiner Meinung nach bedarf es jedoch keiner so kiinstlicher Aus-
legungen, da in der Elasticitat der Bulbuskapsel das den Augendruck
regulirende Moment liegt: tritt eine Inhaltszunahme ein, wie etwa durch
Bluterguss, nach Contusionen, so findet ein vermehrter Abfluss des

Augeninhalts durch die physiologischen Abflusswege (besonders

Fontana'sche Raum) statt. Dies geschieht bei Intactheit derselben so

schnell, dass wir mit unseren immerhin mangelhaften Priïfungsmetho-

den der Augenspannung keine wahrnehmbare Aenderung zu constati-

ren vermôgen. Wie leicht und schnell derartige Tensions-Aenderungen
eintreten oder sich ausgleichen, lehrt der hâufige Wechsel von Hyper-
tonie mit Hypotonie bei Keratitis parenchymatosa, bei phlyktaenulâ-

ren Prozessen etc. Selbst den acuten, mit hoher Tensionszunahme ein-

hergehenden Glaukom-Anfall sehen wir ôfter ohne jede Kunsthiilfe zu-

riickgehen unter Riickkehr zu einer fast normalen Spannung. Warum
soll denn grade eine Chorioideal-Exsudation immer unter erheblicher und
dauernder Hypertonie eintreten? Davon aber wird man doch wol nicht

denken wollen, dass der Glaskorperdruck die Exsudation als solche

hindern kônne.

Einen nach dieser Richtung sehr interessanten Fall, der auch zeigt,

dass zeitweise ein Ausgleich durch sichtbare Verânderung des Kam-
merwassers eintreten kann, will ich kurz anfuhren.

Eine Patientin hatte vor acht Tagen bemerkt, dass sie undeutlich

sah. Ich fand beiderseits das ausgepragte Bild einer choroiditis serosa.

Die Netzhaut war besonders in der Nahe der Papille seros infiltrirt,
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so dass die Gefâsse bei ihrem Uebergang auf don Sehnerv eine deut-

liche Knickung machten, die Peripherie zeigte eine ausgedehnte peri-

phere Ablosung mit entsprechendem Gesichtsfelddefect; die vordere Kam-
mer war eng, Pupille normal, Auge blass. Erst spâter traten Glaskor-

pertriibungen hinzu und zeigten sich initiale Symptôme. Als sich nach

etwa 3 Monaten der Glaskorper wieder soweit geklârt hatte, dass man
den Augenhintergrund deutlich sah, waren die Netzhautablôsungen ver-

schwunden; an ihrer Stelle bemerkte man die bekannte Chorioidealver-

ànderung, schwarze und weisse Flecke. Die Sehschârfe hob sich redits

bis auf V12 De* freiem Gesichtsfeld, links auf 5
/9 - Tn. Normal tiefe vor-

dere Kammer.
Auch die ôfter warnehmbaren kleineren odcr grôsseren, umschrie-

benen blasigen Netzhautablôsungen, hinter denen man anfanglich ge-

neigt ist etwa einen Cysticercus oder Tumor zu vermuten, konnen
bei normalem Augendruck zu Stande kommen. Leider finden wir auch

nicht einmal immer das oft angefiihrte Symptom, dass bei Tumoren
Hypertonie vorhanden sei, bestâtigt. Ich habe gesehen, dass die

erwàhnten (und zwar auch nicht zu kleinen) Netzhautablôsungen sich

wieder anlegten, ohne wahrnehmbare Tensions-Aenderungen.

In anderen Fâllen kann man wieder Tensionsschwankungen beo-

bachten. So hatte ich einen Kranken, der ausgeprâgte Hypotonie bei

einer ziemlich ausgedehnten Netzhaut-Ablosung zeigte. Als sie sich

angelegt hatte, war die Tension normal geworden; einige Wochen
spâter trat wieder Ablosung mit Hypotonie ein. Auch dièses, gele-

gentlich zu beobachtende Schwanken zwischen Ablosung und Anlegung

der Netzhaut, das in verschiedenen Recidiven auftreten kann, lâsst

sich mit der Théorie der Glaskorperstrânge nicht vereinen.

Ich mochte nunmehr noch einen, ungewohnlich seltenen Fall an-

fiihren, bei dem sicher nachweisbar war, dass die subretinale Fliissig-

keit nicht aus dem Glaskorper stammte.

Der betreffende Kranke wurde 1888 zum ersten Mal untersucht.

Er war damais 18 Jahr ait. Es bestand rechts E, SV5 ; links SV3
.

Im rechten Auge fand sich neben Venenschlângelung ein weisser Herd,

zwischen Papille und Macula, der grosse iVehnlichkeit mit den Dege-

nerationsherden bei Ret. albuminurica hatte. Urin aber war ohne

Albumen. Im linken Auge war die Papille etwas verschwommen. 1893

kam Patient mit totaler Netzhaut-Ablosung und Amaurose des rechten

Auges wieder. Man sah durch den klaren Glaskorper hinter der
Netzhaut in der Fliïssigkeit sich bewegende Chole-
stearinkrystalle; vor derselben im Glaskorper waren keine vor-

handen. Keine Netzhautruptur. Ich machte die Sklera-Punction und
entleerte die subretinale Fliïssigkeit, die mikroskopisch ebenfalls nachweis-

bar, zahlreiche Cholestearinkrystalle enthielt. Erst auf Aether-Zusatz bil-

deten sich Tyrosin-Nadeln, Salpetersâure machte eine ausgedehnte Ge-

rinnung. Es fanden sich weiter Fettkôrnchenzellen, brâunliche gekornte

Kugeln, Pigmentmassen als Product zerfallener Epithelzellen und mit

Pigment bedeckte colloide Excreszencen.

Am linken Auge sah man nach aussen — unten eine durchsichtige

flache Netzhautablosung, nur durch parallactische Yerschiebung er-

kcnnbar. Unter ihr befand sich in grôsserer Ausdehnung eine weisse
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Flâche mit schwârzlichen und grauen Flecken und Massen durchsetzt.

Auf dieser Flâche glânzende, flimmernde Cholestearin-Krystalle. Die

Netzhautgefâsse liegen iiber den letzteren. Im Glaskorper finden sich

keine Krystalle. SV2 > H 0>5. Gesichtsfelddefect nach innenoben.

Juli 1895 hat links die Ablosung zugenommen; es werden nur

noch Finger in - 1
/, Meter gezâblt. Tension friiher und jetzt innerhalb

der normalen Breite. Juli 1897 auch links Amaurose. Tn. Vordere

Kammer etwas eng. Entleerung der subretinalen Fliissigkeit, auch dièse

zeigt Cholestearin-Krystalle und die oben erwâhnten Befunde.

Es handelt sich also in diesem Falle zweifellos um ein chorioiditi-

sches Exsudât, das zur Netzhaut-Ablôsung fiihrte. Mir scheint es be-

sonders deshalb wichtig von neuem gegen die Glaskorper - Théorie

Stellung zu nehmen, weil einige operative Verfahren der letzten Zeit

ihre Begriïndung einzig und allein in dieser finden und mit ihr auch
fallen miïssen. Es gehort hierher die Schôler'sche Einspritzung von
Jodtinctur in den Glaskorper, um eine Sanirung desselben herbeizu-

fiihren. Der Autor scheint ubrigens nach dem warnenden Worte, das

er in den „Klin. Monatsbl. fur Augenheilk." seinem Nachfolger auf

der Bahn, Deutschmann, zugerufen hat, von seinem Verfahren

bereits wieder zuriïckgekommen zu sein.

Deutschmann will bekanntlich durch Eingehen mit einem schma-
len Messer durch die abgeloste Netzhaut in den Glaskorper die mi-

kroskopischen Glaskorperstrânge zerschneiden. Wie ihm dies gelingen

soll, da er sie nicht sieht, also auch nicht weiss, wo sie sitzen, ist

mir nicht recht klar geworden,—ganz abgesehen davon, dass dieselben

eben bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Netzhaut - Ablôsungen gar

nicht den ursàchlichen Anlass bieten. Auch die von ihm geiibte Ein-

spritzung von mit physiologischer Kochsalzlosung verriebenen Kanin-
chen-Glaskorper soll neben der hierdurch erleichterten Anpressung der

Netzhaut an die Chorioidea einen entziindlichen und so bessernden
Einfluss auf den Glaskorper ausiiben. Da nur sehr wenig von der er-

wâhnten Mischung injicirt werden soll, so kann von einer in Betracht

kommenden Einwirkung auf die Anpressung der Netzhaut nach Ent-
leerung der subretinalen Fliissigkeit nicht wol die Rede sein. Nach
obigen Erwâgungen scheint mir das Deutschman n'sche Verfahren auf
unrichtigen Voraussetzungen zu beruhen und halte ich es wegen cler

ofter folgenden Entziindung fur direct gefâhrlich.

Das erste Prihcip unserer Thérapie soll sein und bleiben: nihil

nocere! Dass ubrigens die Operationen Deutschman n's, bei denen
auch die subretinale Fliissigkeit, wie bei der gebrâuchlichen Skleral-

punction, entleert wird, in gewissen Fallen wirklich Erfolg haben, zei-

gen seine Veroffentlichungen. Aber solche Resultate erreichen wir gar
nicht selten auch durch andere Mittel, die fiir das Auge unschâdli-
cher sind.

Discussion.
Dr. Elschnig (Wien) hat vor etwa 5 Jahren die Ansicht ausge-

sprochen, dass die Netzhautrisse bei Netzhautablosung oft durch Los-
reissen der Netzhaut an Stellen, an denen dièse mit der Unterlage
verklebt war, entstehen, also fiir die Entstehung der Netzhautablosung
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bedeutimgslos seicn. T r c a c h e r C o 1 1 i n s hat vor Kurzem E 1 s c h n i g's

Ansicht durch anatomische Untersuchungen bestâtigt. E 1 s c h n i g kann
glcichfalls Schmidt-Rimpler's Angaben iïber die relative Seltenheit

von Xetzhautrissen bei Netzhautablôsung bestâtigen.

Prof. Dinimer (Innsbruck) weist darauf hin, dass die Risse in der
Netzhaut auch gevdss oft mitten auf einer bereits abgelosten Stelle

der Retina entstehen, wie er dies mit Sicherheit in einem.Fall beo-
bachten konnte. Die Thatsache, dass Netzhautablosungen sich senken,
spricht dafiïr, dass die Fliïssigkeit vor und jene hinter der Netzhaut ein

verschiedenes spez. Gewicht hat und somitgegen die Leber'sche Théorie.

Prof. Bellarminow (St. Pétersbourg).

Ueber die Tâtowirung der Hornhaut und der Conjunetiva.

Meine Herren! Wie bekannt wurde die Opération der Tâtowirung
der Hornhaut bereits im Altertuin getibt. Jedoch geriet dièse Ope-
ration vollstândig in Vergessenheit und erst im Jahre 1869 wurde sie

auf Empfehlung Abadie's von Prof, de Wecker in die Praxis

eingèfiîhrt. Von der Zeit an hat sie sich weiter fort entwickelt. Ihre

Technik ist von verschiedenen Oporateuren weiter ausgebildet, ihre

Indicationen sind erweitert worden ( B a d e r, T a y 1 o r, R e u s s,

Hirschberg, Volkers und À.). Jedoch miisscn wir zugestehen,

dass die Àugenârzte der verschiedenen Lander und Schulen hinsichtlich

dieser Opération noch bis auf diesen Tag nicht zu prâcisc bcstimm-
ten Ansichten gelangt sind. Was die Bedeutung dieser Opération,

ihren Xutzen, ihre Indicationen, die Constanz der Resultate derselben

betrifft, begegnet man widersprechendsten Ausehauungen. Selbst die

Technik der Opération ist nicht streng und genau ausgearbeitet. Die

einen Autoren operiren mit einer dnfachen Xadel, andere mit einer

Hohlnadel, wieder andere mit einer Biindelnadel, mit einem Scalpell

u. s. w. Endlich giebt es solche, die dièse Opération gar nicht machen,
weil sie dieselbe far umvichtig halten, oder der Meinung sind, dass

sie ein nicht dauerhaftes Résultat gebe. Viele operiren in einigen

Sitzungen sogar Meine Leukome, weil sie sich fiirchten mehr als 10—30
Stiche zu machen. Andere tatowiren selbst grosse Leucome in einer

Sitzung und machen Hunderte von Einstichen. Einige Augenârzte ge-

brauchen auschliesslich chinesische Tusche, andere bedienen sich auch
verschiedener Farbstoffe, wie z. B. Berlinerblau, Sepia, Ultramarin,

Sienna, Gummigutt, Zinnober u. a.

In den letzten 10 Jahren habe ich viel mit Ophthalmologen iiber

dièse Opération gesprochen, habe ihre Ausfuhrung in vielen Kliniken

Russlands und des Auslands gesehen, habe ailes iiber dieselbe bekannte
in der Literatur gelesen und ich muss sagen, dass man aus allem

eine hochst unbestimmte Vorstellung iiber die uns interessirende Ope-
ration erfàhrt. Ohne aile Uebertreibung kann man behaupten, dass die

Hornhauttâtowirung unter allen Augenoperationen als am wenigsten

ausgearbeitet, sehr atypisch erscheint und sehr wenig die Aufmerksam-
keit auf sich zieht.
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Eine Erfahrung von mehr als 200 Tatowirungen, die ich selbst im

Verlaufe von 4—5 Jahren ausgefiihrt habe, und mehr als 300 dieser

Operationen, die von meinen Assistenten (Drr. Dolganow, Andog-
sky, Witzinsky u. A.) gemacht wurden, geben mir, hochgeehrte

Collegen, bis zu einem gewissen Grade das Recht Ihre geschàtzte

Aufmerksamkeit in Anspruch zu nehmen und Ihnen die Ergebnisse

meiner Beobachtungen vorzulegen, von denen viele, wie mir scheint,

das Interesse besitzen.

I. Die Tàtowirung kann, wie bekannt, zu 3-fachem
Zwecke ausgefiihrt werden: a) um das Aussehen des Auges, sei es

dass man die Pupille oder Iris vorzutâuschen versucht auf der Stelle

der Trubung, sei es dass man die klare Hornhaut bei Trubung der

Linse tâtowirt; dieser Zweck ist ein kosmetischer; b) um die Sehschârfe

zu heben, indem man halbdurchsichtige Triibungen tâtowirt, welche

durch Lichtzerstreuung und durch Blendung am Sehen storen; dièses

Ziel ist ein optisches; c) um weiche gefâssreiche, zu Entziïndung nei-

gende Narben widerstandsfâhiger oder gefâsslos zu machen. Solch eine

Wirkung wird der Opération von V o 1 k e r s zugeschrieben. Meine Beob-

achtungen beweisen, dass in der grossten Mehrzahl der Fàlle ein sehr

zufriedenstellendes kosmetisches Résultat erzielt wird. Ein in opti-

scher Beziehung gutes Résultat ist seltener; noch seltener ist eine

Einwirkung der Opération auf gefâssreiche weiche Narben, ja noch

mehr, es ist manchmal besser in diesem letzten Falle nicht zu operiren,

da die Tusche in diesen Narben sehr schwer haftet. Was das optische

Résultat betrifft, so ist es sowol nach objectiver Untersuchung, als

auch nach den Eindriicken, welche die meisten Operirten empfangen

haben, sehr unbestimmt, ja in den giïnstigen Fàllen sehr gering. Daher

ist der Zweck der Opération hauptsâchlich, ja und beinahe auschliess-

lich ein kosmetischer. Auf den ersten Blick erscheint ein derartiger

Zweck eng, beschrânkt, der Aufmerksamkeit unwert. Môglicherweise

urteilen viele Ophthalmologen auch so. So verhâlt es sich aber nicht.

Die selbst ausschliesslich zu kosmetischem Zwecke vorgenommene Ope-

ration hat eine sehr grosse Bedeutung. Das Bestreben Wolaussehen,

Schônheit zu erlangen, das Streben nach dem Aesthetischen ist allen

Gesellschaftsklassen, Stânden, Altersstufen, Berufsarten eigen und spielt

im Leben durchaus keine untergeordnete Rolle. Die Wilden, ja selbst

die Tiere legen Sorgfalt auf ihre àussere Erscheinung.

Ausserdem besitzt die Tàtowirung noch eine grosse, so zu sagen,

professionelle Bedeutung. Die âusserliche Verunstaltung ruft Ekelge-

fiihle und Abscheu hervor, beraubt die Ungliicklichen der Moglichkeit

eine passende Beschàftigung zu finden, macht sie arbeitsunfâhig und
entzieht ihnen die Existenzmittel. Wer von Ihnen, meine Herren,

wiirde einen Dienstboten, Warter, Kutscher, ein Stubenmâdchen mit

Leukoma der Cornea engagiren? Welche Gasthâuser
;

Fabriken, ja

selbst welche administrative Institutionen wurden einen Menschen

anstellen, der in die Augen fallende Yerunstaltungen der Cornea be-

sitzt, zu einer Zeit, wo die Concurrenz so gross ist, wie jetzt. Die

Hornhauttâtowirung beseitigt ocler verringert dièse Verunstaltungen und

giebt dem Menschen dadurch menschliches Aussehen zuriïck; sie giebt

ihm damit das Unentbehrlichste wieder— die Arbeitsfâhigkeit und Existenz-

10
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mittel. Aus meiner eigenen Praxis habe ich viele solche Beispiele.

Daher schliesse ich mich ganz der Ansicht des Prof. Hirschberg
an, welcher sagt: „Kosmetische Operationen sind nicht so unwichtig,

als allgemein angenommen wird. Bei unseren Erwerbsverhàltnissen ist

es fur diejenigen, die einàugig und sehr entstellt aussehen, recht schwie-

rig einen Dienst zu bekommen, mehr noch fiir weibliche, als fur mânn-
liche Personen, oder auch nur in einer Fabrik oder in einem Ge-
schàft Anstellung zu finden. Und wenngleich die Sehkraft spendenden
Operationen die erste Stelle einnehmen, so wollen wir diejenigen doch
nicht vernachlâssigen, welche den schônen Schein dem Menschenant-
litz zu verleihen im Stande sind". Ich erlaube mir noch mehr zu sa-

gen. Die Tâtowirung ist in vielen Fàllen wichtiger als aile die Ope-
rationen, die bei guter Sehschârfe des anderen Auges entweder das
schlechte Sehen verbessern oder sogar das verlorene wiedergeben,
wenn sie dabei kein binoculares Sehen ermoglichen. Solche Operatio-

nen sind: Iridektomieen auf einem Auge, Pterygium-Operation und
selbst Staarextraction (einseitige). Ich werde stets die Tâtowirung bei

einem Kranken mit einseitigem Leukoma totale oder centrale, einer

Extraction eines reifen Staares vorziehen, wenn nur in letztem Falle

das andere Auge normalsichtig ist und keine beginnende Linsentriibung

besitzt. Bei gliicklichem Erfolge wird der erste Kranke mehr Nutzen
und Freude von der Opération bekommen, wie der letzte.

II. Die Indicationen der Tâtowirung miissen erwei-
t e r t w e r d e n. Wie bekannt, ist dièse Opération indicirt: bei Horn-
hautflecken und Leukomen der verschiedensten Art, in seltenen Fâllen

bei Katarakta, sogar bei durchsichtiger Hornhaut, ferner bei Iridektomieen,

wenn das Centrum von halbdurchsichtigen Triïbungen eingenommen
ist (optische Tâtowirung), endlich (noch seltener) bei Kolobomen und
Mydriasis, uni die Blendung und Lichtzerstreuung zu vermindern.

Zum Angefiihrten mochte ich von mir aus hinzufiïgen: die Tâto-
wirung kann noch indicirt sein: 1) An Stelle der Enucleation
bei atrophischen und halbatrophischen Bulbi (einseitig), wenn dièse

ihre Gestalt mehr oder weniger erhalten haben und nicht zu klein

geworden sind. 2) Man kann dièse Opération auch an der Con-
junctiva ausfiïhren, wenn die Grenzen der Cornea verunstaltet

oder unregelmâssig sind, was Form und Grosse betrifft (bei totalem
Leukom und bei Bulbusatrophieen) . In diesen Fâllen bildet man im
Centrum die Pupille nach, begrenzt mit Tusche die Peripherie der

Hornhaut, indem man die Form und Grosse der Hornhaut des ge-

sunden Auges zum Muster nimmt, endlich verbindet man durch Ar-
caden die Horhautgrenze mit der Pupille und ahmt auf dièse Weise
die Zeichnung der Regenbogenhaut nach. Die Tusche hâlt sich gut

unter der Conjunctiva, so dass die Opération sehr befriedigende Re-
sultate giebt 1

). 3) Bei Totalstaphylomen (cornea globosa),

wenn der Bulbus nicht zu sehr vergrossert ist. Bei unverdiinnten

partiellen Staphylomen, besonders den centralen, giebt die Opération
auch sehr gute Resultate in kosmetischer Hinsicht. 4) Bei S tra-
his m us auf atrophischen, leukomatôsen und staphy-

L

) Folgt Démonstration von Prâparaten und Photographier
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lomatôsen Augen. Dièses verlangt eine Erklârung; es ist bekannt,

<lass bei solchen Augen hâufig Strabismus beobachtet wird und zwar
hochgradiger. In diesem Falle ist die Tâtowirung aus zweifachem Grunde
indicirt: sie beseitigt die Entstellung durch das Leukom und gleich-

zeitig— den Strabismus ohne Tenotomie. Das letztere wird leicht

a,uf folgende Weise erzielt: entsprechend der Abweichung des Auges
wird die Pupille bei Strabismus convergens mehr nach aussen, bei

Strabismus divergens—mehr nach innen gezeichnet; dann zeichnet man,
sei es auf der Hornhaut sei es auf der Conjimctiva , die Peripherie

der Hornhaut nach dem gesunden Auge und die Arcaden der Iris.

In vielen Fâllen sind die Resultate (ich habe etwa 10 gesammelt) iiber

ailes Erwarten gunstig. 5)Leukomaadhaerens mit oder ohne
Staphylom ist keine Contraindication zur Opération,
wenn man sie nur vorsichtig macht und die verdunnten Stellen schont.

•6) Bei einseitiger traumatischer Katarakt, bei Kata-
racta calcarea seu gypse a, ist die Tâtowirung der durchsich-

tigen Hornhaut im Pupillenbereich zu kosmetischem Zwecke in den
Fâllen indicirt, wo die Lichtempfindung durch Irido-( yklitis, Choroi-

ditis, oder iiberhaupt durch innerliche entziindliche Prozesse im Auge
in hohem Grade herabgesetzt oder aufgehoben ist. Kosmetisch ist in

diesen Fâllen die Tâtowirung unbedingt der Extraction vorzuziehen,

da dièse letztere schlechte Heilung und Entstellung der Pupille nach
sich zieht.

III. Unter allen Kranken, die sich an die Augenhos-
pitâler wenden, ist dieZahlderjenigen Leiden, bei
denen die Tâtowirung a m Platze ist, im Allgemeinen
gros s, insbesondere in Russland — ungeheuer. Einige

Daten zum Beweise sind in beifolgender Tabelle gesammelt.

A n s t a 1 t.
Zahl der

Kranken.

Zahld.Leuko-j Procentver-
men, Staphy-j hâltniss zu
lom. und Bul- derKranken-
busatrophieen anzahl.

Kliniken d. Kais. Militârârztli-

chen Akademie in 4V2
Jahren.

St. Petersburger Augenheilan-
stalt in 6 Jahren.

i Fliegende Colonnen in 4 Jah-
;

ren

24508

109153

84440

1038

4558

17064

4,2

4,2

20,2

Auf dièse Weise sehen wir, dass in Russland in den Kliniken und
stâdtischen Augenheilanstalten iiber 4°/

, in Provinzen aber noch
mehr—etwa 20°/ —der Kranken an Augenkrankheiten leiden, bei denen
die Tâtowirung am Platze ist. Was die Kliniken des Auslands anbe-
trifft, so gelang es mir nicht genaue Daten zu erhalten. Wenn ich aber

nach einigen Quellen urteilen soll, so ist auch dort der Procentsatz

etwa 4 e
/ - So verhâlt es sich z. B. nach den Angaben des Augen-

10*
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hospitals in Massachusetts 1
). In den Jahren 1888—1892 kommen auf

55293 Kranke mehr als 2087 Fàlle von Leukomen, Staphylomen und
Bulbusatrophieen, was etwa 3,8% ausmacht. Nach dem Bericht der

Prager Universitats-Klinik fiir das Jahr 1887 2
) kommen auf 2724

Kranke 99 mit den genannten Leiden, was ungefàhr 3,7% ausmacht.

Im Allgemeinen kann man sagen, dass die Zahl der Fàlle, in denen
die Tatowirung indicirt ist, nicht geringer ist, als die Zahl der Krank-
heiten der Linse, bei denen man extrahirt oder discidirt. Natiirlich

ist die Tatowirung nicht bei allen Leukomen, Staphylomen und Atro-

phieen des Bulbus auszufiihren, ebenso wie auch nicht bei allen Ka-
tarakten die Extraction oder Discision angezeigt ist.

IV. Unter der Landbevôlkerung Russlands ist die
Zahl der Leiden, bei denen die Tatowirung am Platze
ist, in Wahrheit ungeheuer gros s. Den Beweis dafiir finden

wir in den Arbeiten von Dr. Alj antschiko w, Dr. M. Isatschyk,
Bondarew, Komor

o

witsch, Weinstein, die zum Teil aus

eigener Initiative, zum Teil auf meinen Vorschlag die Besichtigung

der gesammten Bevôlkerung einiger Gegenden Russlands unternommen
haben. Einiges aus den fiir uns wertvollen Ergebnissen der Statistik,

die von diesen Autoren gesammelt ist, habe ich mir erlaubt in folgen-

der Tabelle zusammenzustellen.

Name d. Autoren und Ort d.

Untersuchung.
Zahl

d.

Un-

tersuchten.

Zahl

d.

Au-

genkrankcn.

fcD c

Zahl

d.

Leu-

komen,

Sta-

phylomen

und

Bulbus-

atrophieen.

°/

zu

den

Augenkran-

ken.

Dr. Alj antschiko w.

Gouvernement Twer. .

Dr. M. Isatschik.
Gouvern. Kaluga. . .

Dr. Bondarew.
Gouv. Kiew

Dr. Weinstein.
Gouvern. Samara. . .

Dr. Komor o witsch.
Gouv. Nijny-Nowgorod.

23186

4177

27012

12979

12244

4868

947

3349

4995

4569

21,0

22,6

12,4

38,5

32,0

520

44

279

192

439

2,20

1,05

0,99

1,47

3,0

10,80
)

4,65

8,29

3,84

9,60

Total . . . 81598 18728 25,0 1474 1,7 7,5

Auf dièse Weise sehen wir, dass bei der Landbevôlkerung das

Verhâltniss der Augenkranken zur Gesammtzahl der Bevôlkerung

zwischen 13%—38% schwankt, was etwa 25% *m Mittel ausmacht.

Die uns interessirenden Krankheiten (Leukome, Staphylome, Bulbus-

atrophieen) sind sehr haufig: ihr Verhâltniss zur Gesammtbevôlkerung

i) Annuel Report of the Massachusetts charitable eye and ear infirmary.

1888—1892.
2) „Prager Medic. Wochenschrift." 1888.
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schwankt zwischen 1%—3% (im Mittel 1,7%) und betrâgt 4,6—
10,8 (im Mittel 7,5°/ ) im Verhâltniss zu den iïbrigen Augen-

krankheiten.

V. Die Anzahl der Tatowirungen, die von den
Ophthalmologen ausgefiihrt wird, ist u n v e r h â 1 1 n i s s-

màssig gering zur Zahl der Kranken, an den en die
Opération ausgefiihrt werden konnte. Dièses Verhâltniss

mit Zahlen zu beweisen ist sehr schwer, da ich keine Moglichkeit

hatte das notige Material zu sammeln. Die Literatur der Berichte

der Krankenhàuser und Kliniken verliert sich in den Archiven der-

selben, in einzelnen Broschiiren, selten in Journâlen. Wenn ich doch

diesen Satz hervorhebe, so thue ich es nur auf Grund des person-

lichen Eindruckes, den ich aus meinen vielfachen Reisen ins Ausland

erhalten habe. Obgleich ich iiber 2 Jahre (1887—1888) im Auslande

zugebracht und fast tâglich *den Operationen in vielen bedeutendsten

Kliniken beigewohnt habe, so habe ich doch zu meinem Erstaunen sehr

selten die Tâtowirung gesehen. Bis zu einem gewissen Grade besta-

tigen auch die Berichte, die ich in den Hânden habe, die Richtigkeit

meiner Angabe. So ist nach dem 5 Jahre umfassenden Bericht im
Massachusetts - Augenhospital (1. c.) bei einem Krankenmaterial von

55293 die Tâtowirung nur einmal ausgefiihrt, obgleich die Zahl der

betreffenden Kranken 2087 betrug. Nach dem Bericht des Augenho-
spitals in Genf fur das Jahr 1883 wurde die Tâtowirung nicht ein

einziges Mal ausgefiihrt; Kranke waren etwa 3000 1
). Nach dem Be-

richt des „Ophthalmic and Aurai Institute" in New-York fur das

Jahr 1888 kam auf 5517 Erkrankungen kein einziger Fall von Tâto-

wirung. Im St.-Petersburger Augenhospital, das riesige Frequenz aufzu-

weisen hat, wurden in 6 Jahren etwa 60 Tatowirungen gemacht bei

einer Krankenanzahl von 109153 Personen 2
). Derjenigen Kliniken,

in denen sich die Tâtowirung das Biirgerrecht erworben hat, giebt es

augenscheinlich nicht viele. So ist mir bekannt, dass in den Kliniken

der Professoren von Weeker, Hirschberg und Pfliiger die

Tâtowirung hâufig gemacht wird. In der Berner Augenklinik des
Prof. Pfliiger kamen in einem Zeitraume von 2 Jahren 37 Opera-

tionen auf ein Material von 4403 Kranken.
Bei erweiterter Indication kann und muss unsere Opération viel

hâufiger gemacht werden. Zum Beweise hierfûr kann ich einige Zahlen

anfiïhren. So wurden in 4V2
Jahren in den mir unterstellten 2 aka-

demischen Augenkliniken 165 Tatowirungen ausgefiihrt bei einem Ma-
terial von 24508 Kranken mit 1038 Krankheiten, wo die Opération

indicirt ist. Auf dièse Weise kann die Opération in 16% aller Leukome,
Staphylome und Bulbusatrophieen gemacht werden. In der That ist

dieser Procentsatz weit hoher, da viele Kranke aus Furcht und man-
chen anderen Ursachen sich der Opération entziehen. Die angefiihrten

Daten werden gestiïtzt durch die Beobachtungen meiner Assistenten

Dit. Dolganow und Andogsky, die in 1894 und 1895 in den

s. g. „fliegenden oculistischen Colonnen" selbststândig arbeiteten.

J
) Hôpital Ophtalmique à Genève. V. Rapport etc. Genève 1883.

2
) Mitteilungen d. St.-Petersburger Augenheilanstalt. 1890—1894.
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Dr. Dolganow *) hatte in 3 Arbeitsmonaten 4081 Kranke, unter denen
1375 mit Leiden waren, wo die Tâtowirimg indicirt ist. Er machtel37
Operationen, was 10% ausmacht. Dr. Andogsky 2

)
empfing in.

derselben Zeit 3858 Kranke mit 807 betreffenden Krankheitsfâllen und
machte 130 Tâtowirungen, was 16% ausmacht.

VI. Die Technik der Opération. Fur das geeignetste In-
strument zur Ausfiïhrung der Tâtowirimg halte ich die Hohlnadel
(We c k e r). Eine langjâhrige Erfahrung, die ich mit anderen Instrumente»
gemacht habe, hat mich gelehrt, dass aile dièse Instrumente entweder
nicht dauerhafte, oder unbefriedigende Resultate geben. Ich habe mit
verschiedenen Nadeln (Bundelnadel, Discisionsnadel), Messern (schmalen
und Lanzenmessern) und endlich mit der Edison'schen Feder
(Maklakow) gearbeitet. Viele behaupten, die Bundelnadel verdiene
den Yorzug der grôssten Schnelligkeit. Man kann aber bei einiger

Uebung mit der Hohlnadel, ohne aile Uebertreibung, bis 100 Ein-
stiche in der Minute machen. Die Nachteile aber der- Bundelnadel
miïssen, wie mir scheint, allen Operateuren bekannt sein: beim schrâ-
gen Einstich dringen die einzelnen Nadeln in verschiedene Schichten y

einige dringen moglicherweise gar nicht ein, wodurch unregelmâssige
Fârbung, besonders in der Folge, zu Stande kommt, und die Tusche
wird nach und nach aus den oberflâch lichen Schichten ausgewaschen.

Der beste Farbstoff ist jedenfalls die chinesische Tusche.
Ein sterilisirtes Tuschestâbchen wird in einem Porcellan-oder Glas-
schâlchen mit einigen Tropfen sterilisirten Wasser oder 1:5000 Sublimât-
losung verrieben, und zwar zu einer Honig-Concentration (iïberhaupt

je dichter — desto besser). Man nimmt die Farbe auf die Spitze der
Hohlnadel und trâgt sie in dicker Schicht auf die zu tâtowirende
Stelle. Mit schràgen Einstichen wird die Tusche unter das Epithel

in die Tiefe der Hornhaut oder Conjunctiva gebracht. Die iibrigen

Farbstoffe werden hauptsâchlich angewandt, um die Regenbogenhaut
nachzuahmen; sie sind nicht dauerhaft, werden bald vom Lymphstrom
ausgewaschen und wahrscheinlich auch noch von Leukocyten fortge-

fiihrt. Die Erfahrungen, die ich mit Berlinerblau, Zinnober und Sepia

gemacht habe, haben mich iiberzeugt, dass es besser ist dieselben nicht

anzuwendem, ja es ist auch kaum die Notwendigkeit vorhanden, an-
dere Farben zu gebrauchen. Die chinesische Tusche erscheint nàmlich
in diinnen Schichten, in der weisslich grauen Triibung der Hornhaut
eingelagert, blâulich und ahmt, wo es notig ist, die Regenbogenhaut
der hell- und dunkelblauen — in dicker Schicht auch die der hell- und
dunkelbraunen Augen nach. Auf den grauen Augen geniigt es, bei Leukoma
totale, die runde schwarze Pupille zu tâtowiren, denn der untâtowirt

gebliebene Teil des Leukoma hat infolge des Contrastes hellgraue

Farbe, âhnlich der Iris des gesunden Auges.
Die Zahl der Stiche kann beinahe unbegrenzt sein. Aus Furcht

zu viele Einstiche zu machen, wird die Opération oft in einigen Sitzun-

!> Bericht iïber die Thatigkeit der augenârztlichen Colonnen im Jahre 1894.

„\Vratscli" 1895.
2
) Bericht der „Abteilung zur Verhutung der Blindheit etc.". Ausgabe des-

wBlinden - Curatoriums der Kaiserin Marie A lexandr o wna*. St.-Peters-

burg, 1896.
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gen ausgefiihrt; so wird sie auch in fast allen Handbiichern und

Aufsâtzen behandelt. Dièse Furcht ist ganz unbegriindet. Bei strenger

Asepsis kann man getreu 700—800 Einstiche machen, ohne schlechte

Folgen fur die gute und schnelle Heilung. In den letzten 2 Jahren

haben meine Assistenten genau die Zabi der Einstiche bei allen von

mir vorgenommenen Tâtowirungen gezâhlt; daher batte ich die Mog-
lichkeit mir ein bestimmtes Urteil iiber das Verhaltniss der Zahl

der Einstiche zu der Grosse der tâtowirten Flâche, zu dem Grade
der reactiven Entziindung, zur Dauer der Heilung und zum Ausgang
der Opération zu bilden. Die maximale Zahl der Einstiche, die ich in

einer Sitzung gemacht habe, betrug 650, das minimum 70. Durchschnitt-

lich kann man ein gewisses Verhaltniss bestimmen zwischen der Grosse

der tâtowirten Flâche und der Anzahl der Einstiche: um die Flâche

eines Kreises von 2 mm. im Diameter zu tâtowiren, muss man wenigstens

100 Einstiche machen. Ist der Durchmesser um 1 mm. grosser, so

bedingt das durchschnittlich eine Yermehrung der Einstiche um 100.

Daher braucht man, um eine Pupille von 3 mm. im Durchmesser zu

tâtowiren, mindestens 200, bei 4 mm.— 300, bei 5 mm.—400 Einstiche

u. s. w. Um Leukome von 8 mm. im Durchmesser zu tâtowiren, habe

ich mehrfach weit iiber 600 Einstiche machen miissen.

Zur Zeichnung der Arcaden der Iris hat man zwischen 150—300
Einstiche notig. Wenn man bei Atrophie des Bulbus, oder bei Leukoma
totale operiren muss, so hat man zuerst die Pupille zu machen, dann
durch Einstiche in die Conjunctiva die Hornhautperipherie zu marquiren

und endlich die Irisarcaden, und zwar als Kegeln, die Basis der

Peripherie zugewandt, zu tâtowiren 1
). Zur vollstândigen Herstellung

der Zeichnung sind 500—800 Einstiche notig, die man in 2— 3 Sitzun-

gen im Verlauf von etwa 2—4 VVochen macht. In der Conjunctiva hait

sich die Tusche ausgezeichnet, trotz der subconjunctivalen Haemorrha-
gieen, die dem Auge unangenehmes Aussehen verleihen. Ailes das geht

iibrigens rasch vorbei. Vom Einreiben der Tusche mit dem Finger oder

mit dem Spatel habe ich mich schon lângst losgesagt, denn ich habe

mich iiberzeugt, dass die nachdriicklich eingeriebene Tusche sehr

leicht von den Augenlidern und Thrânen abgerieben und abgewaschen
wird. Dièse Manipulationen reizen viel mehr als die Einstiche, entfernen

das Epithel, wozu keine Notwendigkeit vorhanden ist.

Zur Operationstechnik fiige ich noch folgendes hinzu. Das Auge
muss gut ausgewaschen und cocainisirt und mit einer Pincette (ganz

égal mit Metall- oder Hornzangen) gut fixirt werden. Die Nadel muss
sehr scharf sein, die Tusche sich stets rechts und unter der Hand des

Operateurs befinden. Sind 20—30 Einstiche gemacht, so muss die

Farbe vorsichtig abgespult werden, damit man sehen kann, was
tâtowirt ist. Die Grenzen der Pupille miissen immer dunkler und
sorgfâltiger, die peripheren Leukomteile dagegen weniger stark

tâtowirt werden, damit die Pupille deutlicher hervortritt. Die Einstiche

miissen schrâg und tief und in verschidener Richtung gemacht werden.

Auf 3—5 Tage wird das Auge mit einen leichten Verbande bedeckt.

!) Dièse Méthode ist von Dr. \V i t z i n s k y ausfïïhrlich beschrieben.

„\Yratsch" 1896.
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VII. Die Heilung nach der Opération
' geht. selbst nach 400—600

Einstichen, fast mimer rasch von statten. Manchesmàl verschwindet

die Injection am 2—3 Tage, Schmerzen sind gewohnlich nicht vorhan-

den. Reactive Erscheinungen dauern selten langer al s eine Woche.
In der grossten Mehrzahl der Fâlle sind die Resultate sehr gut,

Selten, insbesondere bei frischen, weichen, gefâssreichen Leukomen
muss die Opération wiederholt werden. Wenn man mit Auswahl opc-

rirt, so kann man die Zahl der nicht ganz erfolgreichen Operationen

auf 1—2% herabsetzen.

Discussion.

Dr. Middendorf (Reval) fragt, ob Prof. Bellarminov zu sei-

nem Vortrage keine Warnung hinzuzufiigen habe und referirt iiber einen

Fall von Iridocyklitis mit folgender sympathischer Ophthalmie nach
Tàtowirung eines adhaerenten Leukoms. Auge und Instrumente waren
wie zur Staaroperation vorbereitet, die Tusche aber, nicht sterilisirt,

mit Sublimatlôsimg angerieben.

Dr. Eliasberg (Riga): Wârend meiner Thâtigkeit in den fliegenden

Colonnen des Curatoriums der Kaiserin Marie im Sommer 1895 und
1896 machte ich 29 Tàtowirungen auf 4284 Kranke. Wie ungefâhrlich

die Tàtowirungen sind. kann man daraus ersehen, dass ich in vielen

dieser Fâlle der Tàtowirung bei Leukoma adhaerens. nachdem der

Conjunctivalsack von Tuscheresten gereinigt war, in derselben Sitzung

die Iridektomie angeschlossen habe. Die Iridektomie war immer pe-

ripher angelegt. Der Heilungsprozess unterschied sich in nichts von

dem nach gewohnlicher Iridektomie ohne Tàtowirung. Es waren
also niemals Complicationen eingetreten und die Heilung ging rasch

von statten. Die chinesische Tusche bezog ich von Luer; die Tusche
wurde mit einer 5% Cocainlosung in Hydrarg. cyanat. (1:1500)
verriihrt.

Dr. Nieden (JBochum) iibt die Tatouage hàufig, indess hat das

optische Résultat in der Mehrzahl der Fàlle nicht befriedigt, wol

indess ist das factische Résultat fur die Concurrenz ums Dasein und
die Arbeitsgewinnung ein sehr erfreuliches. Nur hat die Tatouage des

normalen Cornealepithels, z. B. bei Katarakta silicata. nicht genîigt,

indess hat hier vielleicht die Art und Weise der Ausfiihrung auf das

Résultat Einfluss gehabt.

Prof. Hirschberg (Berlin): Zu der iiberaus interessanten und
vollstàndigen Mitteilung des Herrn Bellarminov mochte ich zwei

Bemerkungen machen. Ich vollfiihre die Opération recht hàufig. Sie

ist bei strenger Asepsis (Hitze-Sterilisation) absolut gefahrlos. Die

optische Verbesserung ist in einzelnen Fàllen bedeutend (von 0.1

auf 0.9), bei halbdurchscheinenden Triibungen, die Va Dis 2
/3 ^er

Pupille decken; auch bei den Flecken nach Brennung des Hornhaut-

kegels.

Prof. Kuhnt (Konigsberg): Ich iibe die Opération der Tatouage

recht oft und fast in denselben Indicationsgrenzen wie der Herr V o r-

tragende. Eine Contraindication besteht fur mich nur, wenn es sich

um junge skrophulôse oder pastose Individuen handelt. Bei diesen
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entschliesse ich mich zur Tatouage immer erst nach der Pubertât der

Kranken, denn ich habe gefunden, dass in friïheren Jahren operirt,

oftmals sehr unangenehme entziindliche Erscheinungen auftreten. In

einem Falle beobachtete ich ein Zerfallen der ganzen tâtowirten Flâche.

Dass keine Infection vorlag, ist dadurch erwiesen, dass sich dieser Zer-

fall erst nach 1
/i Jahre post operationem einstelïte.

Auch miissen wir sicher sein, dass nicht etwa ein Nachschub der

skrophulôsen Erkrankung zu befiirchten steht.

CiiiQuième Séance.

Lundi, le n (23) Août, 9 h. du matin.

Président: Prof. Hirschberg (Berlin)

.

Dr. Fukala (Wien).

Der gegemvàrtige Stand der Myopie-Operationen.

Es ist von grossem Interesse fur die Wissenschaft und leidenden

Menschen, dass die ophthalmologische Section des XII intern. medic.

Congresses die Besprechung eines so wichtigen Themas, wie der ope-

rativen Behandlung hochgradiger Myopie in ihr Programm aufgenom-
men hat, denn es handelt sich hiebei um eine sociale und humane
Frage, da dièses anscheinend geringfugige Leiden Tausende durch die

Erwerbsunfâhigkeit unglucklich macht, und ihnen den Gebrauch des

kostbaren Augenlichtes, daher viele Geniïsse, wie die Ansicht einer

Stadt, schônen Landschaft, Monumentalbaues, Gemâldes etc. fiirs le-

benlang raubt.

Und hier, wo uns ârztliche und optische Hilfsmittel im Stich ge-

lassen haben, und wo wir uns bisher mit dem einfachen Rat „man
konne hier nichts thun" begnùgen miissten,— ist es uns gelungen auf

operativem Wege dasjenige zu erlangen, was die Natur den Leidenden
versagt hat.

Gerade ist ein Decennium verstrichen, als ich ans Werk ging,

meinen langer vorher gehegten Plan zum ersten Mal auszufiihren. Und
wiewol die Zahl der Gegner anfangs eine ziemlich grosse war, kann
ich mit Freude jetzt constatiren, dass die Anhanger meines Verfahrens
alljàhrig zahlreicher werden. Nach den statistischen Tabellen sind bis

jetzt nahe zwei tausend Myopen operirt worden.
Ich habe mir zur Aufgabe gemacht, diesmals nur die rein prak-

tische Seite des operativen Verfahrens zu besprechen und zwar nach-
stehende zwei Fragen zu béantworten.

1) Durch welche Méthode konne n Avir die besten
Resultate erzielen?

2) Wie kann m an am schnellsten zum Ziel kommen?
Was zunàchst die Operationsmethode anbelangt, hat sich die von

mir zuerst angegebene Discission mit nachfolgender Extraction unstrei-

tig als die sicherste erwiesen und verdient vor der schon friiher vor-

geschlagenen und geiibten direkten Extraction der durchsichtigen Linse
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unbedingten Yorzug. Der Grund liegt darin, dass bei der direkten Extrac-

tion der Binnendruck plôtzlich und im hohen Grad sinkt, wenn die Bul-

buskapsel in grosser Ausdehnung eroffnet wird; er sinkt dann noch mehr,
wenn die Linse aus dem Auge herausgetreten ist. Die Folge konnen
sein, abgesehen von der grosseren Gefahr bei der direkten Extraction,

Blutung und Abhebung der Xetzhaut. Ich selbst habe dreimal direkt

extrahirt; der dritte Fall endete mit einer bedeutenden Abhebung. Da-
rauf sind auch die von de W e c k e r, V a 1 u d e, R u i z und K o n i g
mitgeteilten schlechten Fàlle zu reduciren.

Vorerst muss ich hier noch einige Bemerkungen iïber die von
Otto v

) angeregte Frage, wer der eigentliche Begrunder der Myopie-
Operationenist, beifiigen; Otto schreibt schliesslich (S. 325), dass J an in

dieser gewesen sein solle. Dagegen meinte Otto in derselben Publica-

tion: „man konne in Fukala nicht den Begrunder der Opération

erblicken; Fukala hat so zu sagen die operative Behandlung der

Kurzsichtigkeit. die ganz von der Tagesordnung der oculistischen

Thérapie verschwunden war, wieder entdeckt. Das nicht zu unter-

schàtzende Yerdienst von Fukala liegt also nicht darin, dass er

eine neue Operationsmethode eingefiihrt, sondern dass er eine schon

lange bekannte (?) und vielfach verkannte Opération zu Ehren ge-

bracht hat, und dass er trotz des energischen Protestes von Mànnern,
wie Donders, v. Graefe und A. auf Grund einer grosseren Zahl

glucklich und zielbewusst durchgefiihrter Operationen der skeptischen

Mitwelt in unzweideutiger Weise den Beweis von der Ausfiihrbarkeit

und der Zweckmâssigkeit dieser Opération erbracht hat".

Auf dièse Bemerkung Otto's erwidere ich, dass die blosse Idée,

das hochgradig myopische Auge behufs Heilung aphakisch zu machen,
sich schon lângst von sich selbst ergeben habe, und zwar: 1) aus

optischen Gesetzen, 2) aus mehr als 2000-jahriger Erfahrung nach
Staaroperationen. Unrichtig ist es, wenn Otto meint, dass Janin
wegen hochgradiger Myopie operirt hat; es ist auch erwiesen, dass

Desmonceaux dièse Opération nicht ausgefùhrt habe.

Die erwàhnte Idée hat sich aus optischen Gesetzen ergeben, da

es, seitdem Kepler 1600 die Gesetze der Optik richtig erkannt und
beschrieben hat,— da es ganz klar ist, dass wenn man die ubermâs-

sige Brechkraft eines aus Sammellinsen zusammengesetzten, centrir-

ten optischen Apparates vermindern will, man aus seiner Mitte eine

Linse herauszunehmen habe; dies haben nach Kepler Scheiner,
Boerhave, Janin, Béer etc. gewusst. Zweitens ergab sich dies

aus mehr als 2000-jahriger Erfahrung, welcher keine optischen Kennt-

nisse zur Seite gestanden waren, dass hochgradige Myopen ohne die

Linse zu Emmetropen werden; denn die Dépression des Staares ist

vor 2300, die Extraction seit 2000 J. geiibt worden; unter den vie-

len Operirten sind ja auch hochgradige Myopen geAvesen. Richtige Kennt-

niss der Optik und alte Erfahrung haben zusammengewirkt, wodurch
die Idée der Myopieheilung alten Aerzten sich von selbst aufgeworfen

hat. Mich wundert es durchaus nicht. dass Janin schreibt, eine 70-

jàhrige Frau, die in 2 l

/2 Zoll gelesen hat, anno 1769 an reifer

»J
„x. Graefe's Arch. f. Ophth." Band, XLIII, 2, S. 338.
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Katarakta eines Auges, ein Jahr spàter, 1770, den unterdessen

reif gewordenen Staar des zweiten Auges operirt zu ha-

ben, und dass die Frau hierauf in die Ferne deutlich ohne Glâser ge-

sehen hat. Mich wundert es durchaus nicht, dass Janin dies 1772

geschrieben hat, nachdem es Janin bekannt gewesen ist, dass Boer-
have dasselbe schon vor 60 Jahren (1708) in seinem Werke erwàhnt
hat. Boerhave hat in seinem publicirten Werke, beziehungsweise in

seinen Vortràgen 1
)
genau erklârt, weshalb solche Myopen, wenn sie an

Katarakta operirt worden sind, keine Staarbrille brauchen. Aber sowol

Boerhave, als auch Janin, haben die Katarakta senilis und nicht

wegen hoher Myopie extrahirt, und kann man Otto deshalb nicht

beistimmen, dass Janin aus diesem Grunde als der „Erfinder der

Myopie-Opération" zu betrachten sei.

Es ist also immerhin etwas wesentlich verschiedenes, eine Idée zu

haben, und dièse Idée zur nutzbringender Ausfiihrung und zum Wole
vieler Leidenden zu bringen. Es ist erwiesen, dass Niemand vor

A.Weber und Mooren die Linse wegen Myopie extrahirt hatte; die

bei Richter, Desmonceaux, Béer und A. erhaltenen Anga-
ben bezogen sâmmtlich ihre Quelle von Boerhave und
Janin.

Die ersten Myopie-Operationen von Ad. Weber und Mooren
haben nicht viel mehr Yerdienst um die Heilung aufzuweisen, da sie,

wie auch die spâteren von Wicher kie wicz, Valude, Ruiz und
Kônig, keine guten Resultate aufzuweisen hatten. Die Méthode hatte

sich nicht erhalten konnen; sie hat mir daher durchaus nicht die Wege
zu meinen Operationen angebahnt; im Gegenteil, sie haben infolge

heftiger Opposition von Koriphaeen, wie Graefe, Donders und
A. mein Vorhaben ausserordentlich erschwert.

Ich glaube daher, der rechte Begrunder ist nicht derjenige, der
zuerst von staaroperirten M y o p e n berichtet hat, son-

dera derjenige, welcher als erster in der Absicht von Kurzsichtigkeit

zu heilen, die richtige, sichere Méthode angegeben hat, und trotz

Widerspruchs von hervorragenden Autoritâten altérer und neuester

Zeit, das operative Yerfahren an einer grossen Reihe von Ungliïck-

lichen methodisch ausgefiihrt, und der Heilkunde iibergeben hat. Solche

Méthode ist die von mir zuerst ausgefûhrte Discission mit nachfolgen-

der Extraction; sie ist von allen Ophthalmologen angenommen, und es

sind ihre Erfolge allerseits bestâtigt worden.

Das Opérations ver fa hren.

Ich habe die Opération bisher 162 Mal ausgefiihrt. Vieles habe
ich im Laufe der 10 Jahre beziiglich der Operationsmethode und Indica-

tionen andern miissen; dasselbe gilt von manchen Ansichten. Es sind

zwar die Discission und Extraction technisch leicht auszufiihren, aber

ihre Folgen sind von grosster Tragweite. Daher ist die richtige An-
wendung und exacte Ausfiihrung vielleicht nirgends so wichtig, wie

bei Myopie-Operationen.

i) L. c, s. Vorrede, S. 2 und 276.
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Das gegenwàrtig allgemein geiibte Verfahren ist die Discission mit

Extraction. Y. H i p p e 1 und S a 1 1 1 e r haben zuerst beobachtet, dass bei

hochgradigen Myopen der Sklerosirungsprozess der Linse entweder gar

nicht, oder erst sehr spât um das 55—60 Jahr eintritt. Man findet

nàmlich bei seitlicher Beleuchtung mit der Loupe nur bei hochbejahr-

ten Leuten einen gelbbraunen Kern. Ich habe letzteren imter 60—65
Jahren nicht gefunden. Solche Myopen konnen daher dem gewohn-
lichen Opérationsverfahren unterworfen werden. Es scheint, als ob

die Natur hohe Myopen fur ihr Leiden durch langes Erhalten des

weichen Linsenkernes teihveise entschâdigt hàtte, da sie ihnen gleich-

zeitig die Wolthat verliehen hat, auch in spàteren Jahren geheilt

werden zu konnen. Aus demselben Grunde scheint auch die Discis-

sion von Natur aus die bestimmte, geeignete Méthode zu sein.

Ueber die Technik der Discission mochte ich mir erlauben nach-

stehendes zu bemerken. Eine ausgiebige Kapselspaltung ist begreiflich sehr

erwiinscht; die Ausfiihrung eines Kreuzschnittes mit einem sehr schma-

len v. Graefe's Messer ist sehr schwierig, meist unmoglich, da das

Kamerwasser abfliesst. Die Discissionsnadel (Sichelnadel) halte ich

fîir gefàhrlich, da sie Reizungen verursacht. Ich verfahre folgender-

massen. Ich bringe der Kapsel einen Lângsschnitt vom oberen bis

zum unteren Pupillarrand bei, und zerklufte hiebei die Linsenmassen

nach beiden Seiten. Hiedurch erhalte ich eine klaffende Spaltoffuung,

aus welcher nach 2 bis 5 Tagen die gequollenen Linsenmassen heraus-

ragen. Erst nach der ersten oder zweiten Extraction fiihre ich einen

Querschnitt aus, gleichfalls vom einen bis zum anderen Pupillarrand.

Die Discission muss mit grosser Vorsicht ausgefiihrt werden; man
muss den Verlauf der Spitze des Messers genau sehen. Hierauf wende
ich 2% Atropinlôsung an, da die hierauffolgende Myosis hartnâckig ist;

eventuell wird ein Eisbeutel aufgelegt.

Beziiglich der Extraction ist zu beantworten:

a) wann soll man zur Extraction schreiten;

b) w o soll man einstechen;

c) wie oft ist zu extrahiren;

d) die B es chaffenh eit der Lanze.
Ad a). Es empfiehlt sich erst dann zu extrahiren, wenn heftige

Ciliarreizungen (Hornhaut gestichelt, Ciliarrote, Schmerz und Druck
im Auge) aufgetreten sind; dies findet meist nach 3— 5, ausnahms-

weise schon am nâchsten Tag statt. Meist zogere ich mit der
Extraction so lange als moglich, daimletzten Sta-

dium die Linsenmassen verfliïssigt sind, daher leicht in grôsserer

Menge heraustreten.

Ad b). Von grosster Wichtigkeit ist die Wahl des Hornhautein-

stiches. V on H i p p e 1 empfiehlt am Hornhautrande und in die Rie h-

tung des stàrker brechenden Hornhautmeridianszu
verlegen, um den Astigmatismus auszugleichen.

Da jedoch bei hochgradiger Myopie die Sehscharfe durch Cylinder-

glaser kaum, oder nur unbedeutend verbessert wird, erscheint mir

dièse Begriindung nicht massgebend genug zu sein. Wunden an der

Corneo-Skleralgrenze geben Anlass zur Iriseinklemmung, auch zur

Notwendigkeit einer Iridektomie. Wichtiger als dieser Grund scheint
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mir die Wahl des Hornhautschnittes an einer von den Kapselrândern

entfernten Stelle zu sein, da Einheilung letzterer zu gefahrlichen

Entziïndungen Anlass geben kann. Von einer solchen berichtete bei-

spielsweise Schleich *). Ichsteche in die Hornhaut 2-3
mm. vom Rande entfernt ein, nachdem ich mich vor-
erst mit einer Loupe iïberzeugthatte, dass Kapsel-
zipfel sic h in der Nâhe nicht befinden. A u f dièse
Weisekann man Kapseleinklemmungen ausweichen,
ohne Ir is vor fâlle in den Kauf n ehmen zu miissen.

Ad c). Eine einmalige Extraction geniigt selten; wenn auch so-

fort eine schwarze Pupille sich gebildet hat, so ist doch schon am
nâchsten Tag das ganze Pupillargebiet wieder mit Linsenmassen ver-

deckt; letztere kommen vom Kapselsack, an der Peripherie. Ich wie-

derholte die Punction meist 2 bis 3 Mal, stets mit der Vorsicht,

entfernt von sichtbaren Kapselresten.

Ad d). Die besten Dienste leistet- eine schmale, lângere Lanze;

die breiten sind nicht geeignet. Mit einer langen schmalen Lanze

kann man eine kleinere Wunde setzen, und gleichzeitig nicht tief in

die Vorderkamer vordringen. Indem man den Riicken des Instru-

mentes leicht gegen die hintere Kapsel andriickt, gleiten an der vor-

deren Flâche die fliissigen Linsenmassen heraus. Durch diesen Vor-

gang diïrfte man einen etwaigen Glaskôrpervorfall verhindern.

Glaskorpervorfall und seine Beziehung zur Amotio
r etinae.

Manche Operateure sind der Ansicht, dass ein Verlust von Glas-

korper Amotio retinae verursachen konne; daher empfehlen die Oph-
thalmologen ersteren môglichst zu vermeiden. Ich bestreite dies nicht,

kann jedoch nach meinen Beobachtungen dieser Ansicht nicht beipflich-

ten. Denn erstens, kann man, wie schon Schleich in seiner erwâhn-
ten Publication richtig bemerkt hat, oft genug trotz aller Bemiihungen
einem Glaskorpervorfall nicht ausweichen, da ja das Auge langer, ge-

dehnt und der Glaskorper schon mit dem Augenspiegel als verfliissigt

nachzuweisen ist.

Zweitens habe ich mich eher von der entgegengesetzten Ansicht

iiberzeugt, dass gerade bei Fâllen ohne Glaskôrperverlust mitunter

Netzhautabhebung eingetreten war. Als ich nâmlich anfangs oft dis-

cindirt, nachher jedoch nicht extrahirt hatte, bekam ich einige Maie
Ablatio, wiewol hier von einem Glaskôrperverlust kaum Rede sein

konnte. Dagegen habe ich erfreulicher Weise bei allen Fâllen mit

Glaskorpervorfall nur die besten Resultate zu verzeichnen.

Unter den Gelegenheitsursachen der Ablatio retinae haben Andere
und ich beobachtet:

1) Stoss, Schlag aufs i\.uge, heftige Erschiitterung des Korpers.

2) Dichter Beleg der hinteren Kapsel mit Linsenmassen, wodurch
es zur Bildung e i n e s Diaphragma zwischen dem Glas-
korper und Kamerwasser gekommen ist. Auf mich machte

*) „\Viirt. medic. Correspondenzbl." 1896.
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die Ablatio den Eindruck, als ob sie weniger durch Zug, sondern durcb
gestôrte Diffusion der Ernahrungsstoffe entstehen wiirde. Daher
halte ich viel darauf, die hintere Linsenkapsel aus-
giebig zu discindiren. Erst kiïrzlich hatte ich in Wien Gele-

genheit einen derartigen Fall zu sehen; es kam zu niir ein Màdchen,
welches ein Augenarzt an Myopie operirt hatte; vier Monate nach der

ersten Opération trat Netzhautablosung ein. Die Kapsel bildete ein

graues, mit Linsenteilchen belegts Diaphragma.

Unangenehme Zufàlle.

Àbgesehen von entzundlichen Erscheinungen, wie etwa Iritis, erlaube

ich mir hier von nachstehenden lâstigen Zufâllen zu bemerken.

1) Einklemmung weicher Linsenmassen in der Wunde; es ist nicht

schwer sie zu lôsen; ich fiihre ein v. Graefe's Messer flach, parallel

mit der Hornhautebene ein und durchtrenne die Briicke. Auch altère,

fadenartige Strânge kann man durchschneiden.

2) Leichte vordere Synechieen, welche selten vorkommen, werden
auf dieselbe Weise durchtrennt.

3) Zuweilen tritt eine leichte Reizung infolge Zellenwucherung
lângs des Kapselrandes. Die Reizung legt sich bald, wenn man den
Kapselrand quer durchgeschnitten hat.

4) Eine empfindliche Reizung des Auges kann verursacht werden
durch graue fadenartige Gebilde, welche man an der Oberflâche der

Wunde hàngen sieht; solche miissen mit einer Scheere abgetragen
werden.

5) Bei Myopen, welche warend der Heilung viel geschrieben, oder

den Kopf lange Zeit vorgeneigt gehalten haben, kann es vorkommen,
dass Linsenmassen an die innere Flâche der Cornea sich gelegt haben;

solche geben Anlass zu unheilbaren Hornhauttrubungen. Es ist daher

den Operirten dringend abzuraten zu schreiben, oder den Kopf stark

vorzuneigen.

Indic ationen.

Ich halte im Allgemeinen die Opération dort fiir angezeigt, wo die

Myopen Leseproben J a g e r, Snellen, oder F u c h s Je 1 , 2, mindes-
tens aber 3, in dem mindestens 10 cent, vor dem Hornhautscheitel

liegenden Fernpunkt lesen konnen; in Dioptrieen von 10 D angefangen;

dies gilt von den Erwachsenen, warend man bei Kindern von 8 D an
operiren kônne. Die Prufung mit Leseproben ist schneller und verlâss-

licher als die mit Concavglâsern.

In Bezug auf das Alter kann man bis zum 60 Lebensjahre ope-

rirt werden. Nach Sattler's Empfehlung untersuche ich die Linse

mit der Wes tien-Zehender'schen Loupe; findet man keine

Katarakttrubungen und keinen gelben Kern, dann kann die Discissions-

Extractionsmethode ausgefiihrt Averden; sonst hat Sattler vorher die

klinstliche Reifung durch Trituration mit spâterer Extraction ange-

wendet. Die Erfolge sind gut gewesen.

Ich bin diesmal mit den Indicationen zur Myopie-Opération etwras

weiter gegangen, indem ich auch Myopie 10 D zur Opération empfoh-
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len. Was veranlasste micli dazu? Die kurze Antwort lautet: erstens

Bitten einiger Arbeiter, welche 10 D nicht vertragen konnten, zwei-

tens die Beobachtung, dass M 10, 11 D zur Emmetropie geworden
sind, ebenso, wie M 23 D! Dagegen sind zwei Fâlle Hippel's mit

M 20 D post oper. zur H 4 D, und ein Fall M 22 D — gar H 5 D
geworden! l

). Fragen wir also: welcher Myopiegrad wird post ope-

rationem zur Emm.? Man war gewohnt zu antworten: M 18 D. Regel ist

es aber am allerwenigsten. Die praktischen Resultate haben aber dièse

Frage anders beantwortet, als unsere Combinationen; sie haben uns

viel Kopfzerbrechen, ja mir sogar Unannehmlichkeiten bereitet, als

Prof. S c h n a b e 1 gelegentiich einer Besprechung dieselbe Frage an
mich gestellt hat, und von mir die sofortige Beantwortung verlangt

hat. Es ist dies keine gewohnliche Frage, denn es handelt sich hiebei

um die Losung eines Problems, einer Erscheinung, derer es in der

Augenheilkunde, speziell aber bei Myopie-Operationen, viele giebt. Eine
solche Frage kann auch begreiflicher Weise nicht in 2 Minuten beant-

wortet werden, braucht vielmehr oft dazu viele Jahre!

Es war also nur ein Zufall, Regel ist es aber am allerwenigsten,

dass eine Myopie 18 D zur Emm. geworden ist, denn wenn wir die

lehrreichen Fâlle von Prof. S c h 1 e i c h in Tiibingen durchlesen 2
), dann

wir, dass

Fall 4, M 12 D, post oper. Emm. ergab,

?» 3, ?» 13 „ »» »? ??

Fâlle i, 11, ?? H „ »» »> ?»

Fall 16, ??
16 . »?

Fâlle 24, 25, ?? 19 „ »» »?

>»
22 26, >»

20 „ »» ?? »»

»?
7

,
27, »J

00
~~ »? „ „ ?»

Es sind also an der Tubinger Klinik 12 D und 22 D in allen Ab-
stufungen zur Emm. geworden; dagegen haben die hochsten Grade
von 20 und 22 D Hyp. 4, und 5 D ergeben!

Wenn man also von dem Grundsatze ausgeht, M 10 D nicht zu
operiren, dann diirfte man jenen Fall M 22 D, welcher Hyp. 5 D
ergab, nicht operiren!

Ich bemerke in letzter Zeit einen 14-jâhr. Knaben mit 10 operirt

zu haben, der jetzt zur Correction -f 1 D braucht; ein anderer mit
11 D ist Emm.; dagegen operirte ich einen 23-jâhrigen Mann mit M.
31 D (bei d=10 mm), welcher nur 2'5 als Correctionglas braucht!
Das sind unumstossliche Facta, an denen aile unsere Combinationen
scheitern.

Ueber die Ursache dieser Erscheinung werde ich ein anderes Mal
ausfuhrlich berichten. Einstweilen sei hier bemerkt, dass der Glaube,
die Lange des Auges vor und nach der Extraction musse dieselbe

bleiben, durchaus irrig ist, denn die Skiera ist keine knochenharte Mem-
bran; bei hochgradiger Myopie ist sie liberdies am Pol verdunnt; der
Augapfel kann nachher langer, selbst kiirzer werden. Dièse Erschei-

!) Siehe Fall Hâdicke in der v. H i p p e Pschen Tabelle, S. 96, und Kraus Pau-
line S. 100 in meiner Publication.

2
) „Wiirttemb. medic. Correspondenzbl.", 1896.
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nung werde ich zum Teil in meinem zweiten Yortrag .,iiber Ciliar-

muskel" erklâren.

Kann man ein Auge wegen ho lier Myopie o périr en,

w e n n d a s z w e i t e an Xetzhautablosung e r b 1 i n d e t i s t?

Die Beantwortung ist gewiss âusserst sehwierig. Prof. Sattler liât

einige solche Faite mit gutem Erfolge operirt; ich operirte zweimal

mit bestem Erfolge; im zweiten Falle handelte es sich um einen 23-

jâhrigen Beamten, welcher in Gefahr war seine Stelle zu verlieren.

Wiewol ich ihm die Opération abgeraten hatte, gab er mit seinen

Bitten, operirt zu werden, nicht nach. Nach vorheriger Consultation

mit Herrn Prof. Sattler schritt ich unter Anwendung der grossten

Vorsichtsmassregel zur Opération. Der Erfolg ist ausgezeichnet; der

junge Mann hat grosse Freude iïber sein neues Augenlicht; wiewol

noch nicht aile Massen aufgesaugt sind, braucht er zur Ferncorrec-

tion—2'5; seine Sehschàrfe ist von 0'1 auf 0'3 gestiegen. Selbstver-

stândlich ist in solchem Falle eine vollkommene Beherrschung der

Operationstechnik notig.

Ich empfehle Ihnen also, hochgeehrte Herren. das operative Ver-

fahren; der Arbeit vereinter Krâfte wird noch manches zu seiner Ver-

vollkommung gelingen. Wenn auch noch einzelne Steine in dem bisher

aufgefùhrten Gebaude nicht an rechter Stelle eingefiigt sind, so kann

man doch jetzt schon sagen, dass das Fundament fest steht. Und so

moge das operative Verfahren vielen Unglucklichen den Weg bahnen

durch Nacht zum Licht.

Dr. Tacher (Orléans).

De la suppression du cristallin transparent, comme moyen
prophylactique de la myopie très forte, et du décollement

de la rétine.

La suppression du cristallin transparent par discission chez les

jeunes sujets, et par extraction chez les adultes, est une opération jus-

qu'à l'heure actuelle entrée dans la pratique courante de la chirurgie

oculaire. L'idée de D e s m o n c e a u x, qui conseilla l'extraction en 1776,

a fait du chemin, et à l'heure actuelle il existe peu de spécialistes qui

ne se sont occupés de cette question. Malgré les opérations de M o o r e n,

ce mouvement ne s'est dessiné rapidement que depuis la communica-

tion de Fukala et la mienne, bien que plusieurs tentatives aient eu

lieu bien antérieurement. Je ne pense donc pas que l'on doive dire:

traitement de la myopie forte par la méthode de Fukala; je dis cela

sans vouloir en rien diminuer le mérite des travaux de M. Fukala.
Il serait peut-être mieux d'adopter le terme de suppression du
cristallin, qui rend compte du résultat opératoire sans indiquer le

procédé employé, et que plusieurs pourraient revendiquer. La discis-

sion et l'extraction ont, du reste, des partisans fidèles et convaincus; il

en est de même pour une foule d'opérations chirurgicales qui se pra-

tiquent par des procédés différents. Je préfère l'extraction, et je reste
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persuadé que dans un grand nombre de cas c'est à l'extraction qu'il

fout avoir recours. J'ai fait à l'heure actuelle 48 opérations seulement

par ce procédé,— toutes ont été et sont restées suivies de succès, sans

donner lieu à aucune complication grave, bien qu'un certain nombre
d'entre elles avait nécessité à une discission postérieure pour améliorer

Facuité visuelle.

Notre temps est trop précieux, et trop nombreuses sont les com-
munications annoncées, pour que j'entre dans les détails au sujet du
résultat de l'opération au point de vue de réfraction. Les formules

sont connues (B a d a 1, Éperon, s t w a 1 d)
,

qui permettent main-
tenent de savoir, à très peu de chose près, le résultat que doit donner
la suppression du cristallin dans un œil atteint d'une myopie connue
et déterminée exactement, au besoin, après une cure d'atropine. La
question n'est plus là maintenant. Il s'agit, je crois, de fixer les con-

ditions dans lesquelles cette grave opération peut ou doit être tentée,

celles dans lesquelles il n'est pas permis à un oculiste sérieux et pru-

dent d'y avoir recours; d'étudier les complications qui peuvent sur-

venir, les moyens d'y remédier ou de les prévenir; enfin, d'établir une
sorte de règle qui permettra de se rendre compte, vite et facilement,

des conditions requises pour y procéder.

D'abord, faut-il faire des discissions répétées ou d'embleé
l'extraction de la plus grande partie du cristallin? Je dis de la plus

grande partie, parce qu'il y en a toujours une certaine quantité qui

échappe à vos efforts et se résorbe facilement plus tard.

Bien que l'extraction nécessite une incision plus étendue de la cor-

née, moins grande cependant que pour une opération de cataracte,

elle évite les dangers de poussées glaucomateuses, qui ont été signa-

lées. Elle dispose moins à l'iritis, à l'irido-choroïdite, à la perte du
corps vitré, lorsque l'opérateur a la main habile et légère. Le trau-

matisme est plus étendu, cela est vrai, mais il est unique. Lorsqu'on

peut arracher un large lambeau de capsule, et, avec une pince arrache-

capsule, on y arrive presque toujours, on est moins disposé à ces opa-
cités tardives, dont le siège se trouve entre deux lamelles de capsule

accollées, opacités qui nécessitent ordinairement la discission.

Quel que soit l'âge du sujet, vieux ou jeune, on peut avoir recours

à l'extraction, tandis que lorsqu'on procède par discission chez les

adultes, et surtout chez les personnes qui ont dépassé 40 ans, il faut en
faire plusieurs à des intervalles rapprochés. L'œil, à peine remis d'un

traumatisme sérieux, est obligé en subir un second tout aussi grave.

Il ne faut pas s'étonner qu'à la suite des discissions, ou pendant qu'il

y est procédé, on ait signalé des pertes du corps vitré et des compli-

cations du côté de l'iris. Ou ces accidents sont dus à des mouvements
involontaires des malades, et alors la chloroformisation s'impose; ou
ils sont le fait de l'opérateur et ne peuvent entrer en lègue décompte,
s'ils dépendent de la manière dont l'opération a été conduite.

Je ne parle pas des panophtalmies, si rares de nos jours lorsqu'on

a soin de préparer le champ opératoire par une antisepsie préventive

aussi rigoureuse que le permet la délicatesse de l'organe, en employant
les irrigations sous-palpébrales, le brossage du sol ciliaire, et, la

veille de l'opération/mon pansement témoin collodionné, après

11
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asepsie complète des paupières et de l'angle interne de l'œil. Car,

ce pansement, absolument occlusif, permet de se rendre compte de

l'état des sécrétions conjonctivales et de remettre à quelques jours

toute intervention, s'il y a sécrétion muco-purulente. Il se compose

simplement d'un gâteau d'ouate stérilisée maintenue par de la gaze

souple collodionnée sur les bords. Enlevé au moment de l'opération,

il reste la garantie, la meilleure que nous ayons, de toute infection

venant du dehors.

Un mot aussi à l'i r i de c t o m i e, dont sont encore partisans un cer-

tain nombre d'opérateurs. Je la crois inutile et plutôt nuisible dans

la suppression du cristallin transparent. Inutile, parce qu'elle ne faci-

lite pas l'opération, la gêne, au contraire, par la petite hémorrhagie

qui peut se produire, quel que soit le procédé employé, discission ou

extraction; nuisible, pour plusieurs raisons: 1° parce qu'elle prive

l'opéré d'une pupille ronde, mobile; 2° parce qu'elle crée une diffor-

mité apparente, préjudiciable aux jeunes sujets, surtout aux femmes;
3° parce que, à l'inverse de ce que a été dit par quelques auteurs,

elle favorise plutôt le décollement de la rétine, qu'elle n'y remédie;

parce qu'enfin elle expose davantage aux blessures avec pertes du

corps vitré, quand elle est faite large et très périphérique. Je crois

qu'en général il faut respecter l'intégrité de la membrane irienne.

Dans la communication que j'ai faite à l'Académie de Médecine de

Paris, le 23 mars 1897, en parlant des principaux incovénients de la

myopie forte, j'ai appelé l'attention sur l'état psychique du sujet atteint

de forte myopie dès son enfance, à qui manque forcément la notion

exacte du monde extérieur, de la forme, de la grandeur, de la situa-

tion des objets et de leur distance, de la perte de sensation du relief

la plupart du temps. De telle sorte, qu'il ne peut jouir des beautés

de la nature et que son intilligence doit subir une lacune dans son

développement, sa culture intellectuelle forcément s'en ressentir. Les

verres concaves, en effet, en éloignant et rapetissant les images, en mo-
difiant leur éclairage, ne leur sont pas d'un secours suffisant pour faire

cesser l'isolement relatif où les place leur infirmité. Je crois qu'il y
aurait là matière à une étude intéressante au point de vue médico-

légal, pour savoir si dans certains cas de très forte myopie les res-

ponsabilités ne sont pas diminuées. La recherche des rapports entre

certains troubles intellectuels, certaines formes de délire, certaines

impulsions criminelles, devrait fournir, ce me semble, d'intéressantes

constatations et indications.

Je n'ai pas a énumérer les avantages de la suppression du cristallin

dans la myopie très forte; ils sont connus de tous. Je ne veux pas

insister non plus sur la restauration de la vision binoculaire, qu'elle

peut procurer lorsque les yeux ont conservé une acuité visuelle sen-

siblement égale, malgré leur forte myopie, parce que jusqu'à ce jour

je me suis montré très réservé pour l'opération sur le second œil.

Elle n'est pas absolument nécessaire comme la première. On ne doit

y procéder, à mon avis, qu'à la demande expresse de l'intéressé, et

surtout si la myopie continue à progresser rapidement sur l'œil non-

opéré.

Dès mes premières opérations, en 1889, j'ai observé que la sup-
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pression du cristallin arrête le processus myopique dans la majorité

des cas et provoque même une légère diminution de la réfraction de

l'œil opéré; alors que la myopie de l'œil non opéré a de la tendance

à progresser encore. Cependant, j'ai observé un certain nombre de ma-
lades chez lesquels, depuis plusieurs années, la myopie de l'œil non-

opéré n'a pas changé. Ces faits ont été aussi constatés par d'autres

observateurs (Pfliiger, Truc, etc).

Dès le principe, j'ai soutenu, et mon opinion n'a pas changé, que
dans certains cas la suppression du cristallin est véritablement pro-

phylactique du d é c o 1 1 e m e n t r é ti n i e n. On m'a objecté, au contraire,

que l'extraction du cristallin est une cause de décollement de la rétine;

on me citait, à l'appui, les décollements qui se produisent chez les

vieillards après l'extraction de la cataracte. J'ai déjà répondu à cette

objection. Je ne nie pas qu'elle ait quelque valeur, dans ce qui a rap-

port à certaines formes de cataractes seniles avec hypotonie et ramo-
lissement du corps vitré. Dans ces cas l'extraction de la lentille rompt
l'équilibre interne de l'œil et prive la rétine d'un soutien, si je puis

m'exprimer ainsi. Le traumatisme développe une irritation profonde

qui provoque probablement une hyalitis, une rétraction du corps vitré.

Encore faut-il distinguer entre les décollements voisins ou éloignés de

l'extraction. Je crois qu'au bout de 3 ou 4 mois au plus, un décolle-

ment qui se produit ne peut être mis sur le compte de l'action opé-

ratoire ou d'une complication éloignée: après un aussi grand laps de

temps on ne peut plus, à mon avis, en rendre responsable la suppres-

sion du cristallin, mais plus raisonnablement la sénilité.

Nous connaissons tous les principales causes qui engendrent le dé-

collement de la rétine. Je dis les principales, parce qu'il y en a cer-

tainement beaucoup que nous ignorons. Il se produit fréquemment des

décollements sur des yeux qui jusqu'à ce moment n'avaient été atteints

d'aucun trouble, et partant— soumis à aucun examen, aucune observa-

tion. On les voit se produire subitement au moment où rien ne les

faisait prévoir. Mais l'opinion générale des auteurs est, qu'il faut attri-

buer le décollement de la rétine, en premier lieu, à la myopie progres-

sive, soit qu'il tienne à une tendance particulière à des épanchements
séreux à la surface antérieure de la choroïde, soit qu'il résulte méca-
niquement de l'allongement de Taxe antéro-postérieure du globe, etc.

Si je consulte les principales statistiques de décollements, j'y vois

que la proportion des décollements est d'environ 1 sur 200 malades
ayant des affections oculaires, pour les décollements simples, et 1 sur

1500 pour les décollements doubles; que les décollements simples qui

se rencontrent très rarement dans l'enfance, s'élèvent rapidement de

10 à 20 ans, puis de 20 à 30, et que leur nombre reste stationnaire

de 40 à 70, avec un maximum vers 60 ans; que les hommes sont at-

teints dans la proportion de 62 pour 100, les femmes de 38, mais
qu'après 55 ans l'égalité existe à peu près pour les deux sexes.

Les statistiques montrent aussi que les personnes les plus exposées
sont les couturières, les employés aux écritures, les écoliers, les étu-

diants, puis les cultivateurs. Mais, pour les cultivateurs, je pense qu'il

faut admettre comme une cause efficiente du décollement la position

courbée en avant vers le sol et la congestion oculaire qui peut en ré-

11*
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sulter. On peut admettre aussi la chaleur, les efforts musculaires, la

réverbération, les intempéries, etc. De l'avis général, la myopie forte

fournit 37 à 40 pour 100 de décollements rétiniens, puis viennent les

affections choroïdiennes, les traumatismes, les diathèses, etc. N'est-il

pas permis de penser, en présence de ces chiffres et en songeant à

l'âge où se manifeste le plus souvent le décollement de la rétine et aux
professions qui prédisposent le plus à cette terrible maladie, que nous
sommes autorisés à supprimer la principale cause du mal, le spasme
d'accommodation et les efforts de convergence, puisque c'est le plus

souvent aux efforts prolongés d'accommodation que paraissent liées les

altérations choroïdiennes ou vitriennes précurseurs du décollement? De
ce que précède, il ne faudrait pas conclure que dans la myopie très

forte la suppression du cristallin a une action préservative certaine

du décollement. Je ne l'ai jamais pensé: au contraire, il y a beaucoup
de malades qu'il ne faut pas opérer, parce qu'ils ne sont pas en état

de supporter un pareil traumatisme, un pareil changement d'équilibre

intra-oculaire. C'est justement un certain nombre de mauvais résul-

tats, de décollements survenus quelques mois après l'opération, qui

ont motivé les objections qui m'ont été faites.

Il existe des contre-indications opératoires. Je ne parle pas de

l'acuité visuelle, car nous admettons tous que, lorsque cette acuité

n'est que de 7io> ou inférieure, il ne faut pas intervenir. Mais il ne

faut jamais opérer en présence d'affections choroïdiennes très étendues,

de poussée de choroïdite exsudative, de synchisis du corps

vitré, de la perte de l'autre œil, etc. La légèreté de main, la pru-

dence opératoire sont de toute nécessité; car on doit éviter, par des-

sus tout, une blessure du corps vitré avec sa perte en quantité, si

faible qu'elle soit, perte particulièrement grave pour un œil hypotone.

Je m'étonne que cette perte du corps vitré ait été signalée aussi sou-

vent, et je voudrais bien que les opérateurs qui l'ont observée signalent

chaque fois, à quelle cause ils l'attribuent; car c'est là un accident

grave qui a le plus souvent un résultat désastreux. On a signalé aussi

des irido-choroïdites, des phtisies du globe. Je ne puis les attribuer qu'à

une asepsie incomplète, une faute opératoire, un état général très

défectueux.

Les yeux myopes sont fréquemment atteints de la cataracte, ils y
sont peut être plus sujets que les emmétropes. Je ne crois pas que

les opérations de cataracte que l'on pratique sur les yeux myopes,

donnent lieu à plus d'accidents, à plus de décollements rétiniens éloi-

gnés que les autres; nous savons aussi que les yeux atteints de lésions

choroïdiennes légères dans la région maculaire y sont moins exposés

que les autres, peut-être parce qu'il s'est fait des adhérences.

La plupart du temps le décollement de la rétine survient sur l'œil

le meilleur, celui qui sert presque exclusivement à la vision. Il y a,

je crois, une relation entre la tendance au décollement et la fonction

visuelle chez les sujets atteints de myopie élevée.

J'ai signalé l'an dernier à la Société française d'Ophtalmologie le

cas d'un malade atteint, une année après mon opération, de décolle-

ment de la rétine de l'œil que je n'avais pas opéré, alors qu'il était

toujours très satisfait de celui qui avait subi l'extraction du cristallin.
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Je puis y ajouter cette année deux autres cas: le premier concerne

un malade chez lequel l'acuité visuelle a sensiblement baissé depuis

deux ans dans l'œil non opéré; le second de même genre se rapporte

à une malade dont l'œil opéré est en parfait état, alors qu'il s'est

produit sur l'autre un très petit décollement. A mesure que nous nous

éloignerons du moment où on a commencé à employer d'une façon

courante le traitement opératoire de la myopie, nous verrons le nombre
des observations de ce genre augmenter. Peut-être même verrons

nous adopter un autre procédé opératoire qui, pratiqué très habile-

ment, en s'entourant des précautions les plus méticuleuses, devra, ce

me semble, donner des résultats excellents: je veux parler de l'extrac-

tion du cristallin transparent dans la capsule, que j'ai pratiquée une

fois avec un résultat absolument parfait; mais il est de date trop

récente pour que je puisse rendre compte du résultat éloigné de cette

opération.

J'ai observé plusieurs cas de décollement de la rétine sur des ma-
lades atteints de myopie très forte, qui s'étaient refusés à subir l'opé-

ration; je pense que dans plusieurs de ces cas la suppression du cris-

tallin aurait pu conjurer le décollement. Ce n'est pas une raison pour

croire que tous les cas de myopie très forte sont opérables, que les

résultats opératoires doivent être toujours satisfaisants et que la sup-

pression du cristallin soit un préservatif certain du décollement. Je

ne le crois pas, et ne l'ai jamais soutenu. Il n'est pas exact de dire

que j'ai employé et préconisé l'extraction, surtout contre le décolle-

ment. D'après nos connaissances actuelles sur la pathogénie du dé-

collement, je crois que cette opération a une réelle action prophylac-

tique dans certains cas, voilà tout. J'ajouterai même que, passé 40
ans, cette opération doit être faite avec grande prudence, sous peine

de la voir bientôt déconsidérée, en raison des insuccès nombreux aux-
quels elle a donné lieu, parce qu'elle a peut-être été pratiquée un peu
à la légère.

Comme nous ne serons fixés que dans 20 ans peut-être sur les

résultats éloignés de la suppression du cristallin transparent, il im-

porte de surveiller assidûment tous les opérés afin de noter, pour
chaque cas particulier, les modifications qui se produiront dans la

marche de la myopie, l'allongement de l'axe ou son raccourcissement,

l'acuité visuelle et les lésions choroidiennes et de noter aussi les

complications opératoires et tardives, pour que nous soyons fixés sur

une question aussi importante.

Conclusions.

Étant données nos connaissances actuelles sur la pathogénie de la

myopie progressive et du décollement rétinien, je crois, que la sup-

pression du cristallin, soit par discission, soit par extraction, soit

peut-être par extraction dans sa capsule, est un des meilleurs moyens
pour prévenir certaines complications de la myopie forte progressive,

et qu'on doit y avoir recours avant que les lésions profondes de l'œil,

devenues définitives, aient diminué considérablement ses avantages.

L'an dernier j'ai proposé comme base une formule, que j'ai eu le
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plaisir de voir adoptée par de nombreux confrères. La voici: La myo-
pie progressant rapidement entre 12 et 16 ans, on peut opérer dès

l'âge de 12 ans, s'il existe un large staphylôme, et si le nombre de

dioptries de myopie dépasse le nombre d'années du sujet.

Jusqu'à plus ample informé, mon avis est, qu'il ne faut opérer

qu'un seul œil, et le plus atteint, celui dont l'acuité visuelle est

moins bonne. Ne procéder à l'opération du second œil que plus tard,

sur la demande expresse de l'intéressé, si la moypie continue à pro-

gresser et si le résultat de la première opération est très bon.

Passé 30 ans, les myopes de plus de 15 dioptries étant particu-

lièrement exposés aux décollements rétiniens, il faut n'opérer qu'avec

la plus grande prudence, après un repos prolongé de l'organe, avant

et après l'opération, et seulement lorsque l'acuité visuelle n'est infé-

rieure à Vio- Comme une blessure ou une perte du corps vitré est

particulièrement grave dans les yeux de cette catégorie, il faut avoir

recours à Fanesthésie générale, si l'on a des doutes sur la parfaite

docilité du malade.

Enfin, il ne faut jamais opérer un malade qui ne possède qu'un

œil, et chez lequel un état diathésique quelconque peut faire redouter

une complication.

Discussion.
Dr. Darier (Paris): Au nom d'un certain nombre d'auteurs (18)

qui ne peuvent pas se rendre à Moscou, je viens présenter quelques

observations au sujet du traitement chirurgical de la myopie (142

opérations ont été rapportées).

La majorité des auteurs, qui ont répondu à l'appel de la Clinique

Ophtalmologique, se montre très favorable à la suppression du cris-

tallin dans la myopie élevée. L'acuité visuelle de loin est améliorée

dans une notable proportion. De près la lecture ne se fait en géné-

ral pas avec plus de facilité—malheuresement beaucoup d'observateurs

n'ont pas indiqué les changements de l'acuité visuelle de près.

De loin l'acuité visuelle a été notablement améliorée dans 85%
des cas. La vision est restée la même dans 10% des cas. Il y a

eu perte de l'œil dans 5% des cas, soit par irido-choroïdite et glau-

come (2%), soit par décollement de la rétine (3%).
Les complications inhérantes à toutes les opérations de cataracte

se trouvent dans les opérations de myopie (irido-cydites, enclave-

ments iriens, etc.). Seul le décollement rétinien paraît être une

complication plus particulière à l'extraction cristallmieime chez le

myope. Peu d'auteurs, qui ont établi de longues statistiques, ont trouvé

un aussi fort pourcentage de décollement, que celui que nous avons

relevé, dans la statistique que nous avons établie, avec les résultats

que nous ont adressés 17 collaborateurs. Cela tient à des causes en-

core difficiles à déterminer. Et tout d'abord le décollement est-il la

suite de l'opération, ou simplement la conséquence de la myopie elle-

même. En tout cas, l'ablation du cristallin dans la myopie ne peut

être considérée comme un traitement préventif du décollement réti-

nien, comme le voudrait M. Vacher.
Un point intéressant à élucider serait de savoir si la discission ou
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l'extraction des derniers débris capsulaires n'est pas la cause la plus

fréquente du décollement, dans les cas qui nous occupent?

Quant au mode d'opération, c'est la discission suivie de l'évacua-

tion des masses cristalliniennes diffusées, qui est règle— en tous cas

chez les jeunes sujets; à un âge plus avancé, où le noyau est dur et

gros, c'est l'extraction simple qui est indiquée.

En terminant, nous recommanderions volontiers de ne pas laisser

aller à opérer toutes les myopies, même très élevées; mais de réserver

son intervention aux cas où il est absolument urgent d'opérer.

Je joins ici les conclusions que m'a prié de lire

Dr. Abadie (Paris): Je considère la suppression du cristallin dans

certains cas de myopie comme fort avantageuse. Jusqu'à l'âge de 35

ans, j'estime qu'on peut l'obtenir par des discissions suivies d'évacuations

successives. Passé cet âge-là, il est peut-être préférable de recourir à

l'extraction immédiate d'emblée. Mais il est juste de reconnaître que

l'importance et l'urgence de l'opération sont beaucoup moindres dès

qu'on atteint l'âge moyen de la vie.

Je me sépare complètement de ceux qui considèrent ces opérations

comme inoffensives et sans danger; je trouve, au contraire, qu'elles sont

d'une exécution délicate, et qu'elles demandent beaucoup de précautions

et d'attention.

En ce qui me concerne, sur une vingtaine de malades opérés j'ai

perdu deux yeux: l'un par l'infection, l'autre par suite d'accidents

glaucomateux. Je reconnais qu'avec une surveillance étroite ces acci-

dents auraient pu être évités.

Chez un autre de mes malades, dont le succès avait été particu-

lièrement brillant, il se produisit au bout de 6 mois, alors que je

croyais la guérison bien définitivement assurée, un décollement de la

rétine. Mais je dois déclarer, que j'ai vu plusieurs fois se présenter à

ma consultation des malades opérés par d'autres confrères, et dont les

yeux avaient été perdus, soit par complications glaucomateuses, soit

par perte trop grande du corps vitré et atrophie du globe consécutive.

Presque tous ces derniers avaient été opérés par extraction.

J'estime que l'opération n'est indiquée, que lorsque la myopie at-

teint f4 ou 16 dioptries, qu'elle semble évoluer rapidement^ et surtout

lorsqu'elle s'accompagne de lésions de chorio-rétinite indiquant une
tendance manifeste à la désorganisation des membranes profondes de

l'œil.

Dr. Yignes (Paris): Le nombre de mes opérés pour myopie forte

ne s'élève actuellement qu'à 16. Je n'en opère pas plus de 3 ou 4

par an, ce qui est bien peu, comparé au nombre assez considérable

de myopies fortes, que je vois. Mais le patient est trop souvent d'un

avis contraire à nos propositions opératives. L'âge de mes opérés a

varié de 15 à 28 ans. Je n'ai pas vu le chiffre de l'acuité visuelle

réellement amélioré après mes interventions; par contre, je n'ai pas eu

un seul décollement de la rétine,— mais que me réserve l'avenir?

Je pratique toujours l'extraction simple par kératotomie large avec

le couteau de Graefe. Le troisième jour, j'ouvre la plaie par oulo-

tomie et j'extrais toutes les masses corticales, apparues depuis l'ex-

traction. Cette pratique diminue les phénomènes réactionnels à minima,
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mais elle n'empêche pas que souvent il reste des débris capsulaires.

gênants pour la vision. Après la 6-me semaine, je kératotomise à la

lance et j'arrache ces débris à la pince. Cette pratique ne m'a jamais

causé de perte de corps vitré sérieuse.

Je ne fais jamais Firidectomie, parce que le mouvement de résorp-

tion des masses corticales est alors plus lent, et parce que, ensuite,

l'image rétinienne est plus diffuse.

Je n'ai jamais opéré de sujets de moins de 14 dioptries, et n'ai

jamais eu d'opérés chez lesquels la variation dioptrique ait été de 31

à 25, comme M. Fukala vient de le dire. Ces variations ne peu-

vent s'expliquer que par les variations du verre correcteur très fort,

par rapport au foyer antérieur avec lequel il ne coïncide pas tou-

jours.

J'opère toujours monoculairement, et cela sans craindre que le haut

degré d'anisométropie ainsi créé soit un inconvénient, puisqu'il s'agit

de sujets chez lesquels la fonction binoculaire est si profondément

altérée.

Dr. LogétchnikoY (Moscou): Das Moskauer Augenkrankenhaus
kann aus eigener Praxis die Opération der hohen Myopie auf's Wârmste
begrussen. Beinahe 40 Augen haben die Opération mit absolutem und

entschiedenem Vorteil iiberstanden. Ich war so glucklich, einigen der

Herren Fachgenossen gestern bei ihrem Besuche des Hospitals 19 von

diesen Augen demonstriren zu kônnen.

Prof. Pflùger (Bern): Meine Erfahrung iïber operative Aphakie bei

Myopie bezieht sien jetzt wol auf 100 Fâlle; nur ein Patient wurde
doppelseitig operirt.

Nach der heutigen Discussion halte ich es fiir geboten, meine Er-

fahrungen ganz genau mit allen Détails mitzuteilen, besonders da ich

eine Evolution in der Opération durchgemacht, die gerade der von

Fukala zuwiderlauft.

1) Zunâchst riicke ich denSchnitt mehr als friiher in den Limbus,

und nur wenn grôsserer Astigmatismus corrigirt werden muss, schneide

ich in der Cornea ein und beachte genau die Kriimmung der Hornhaut:

Einstich senkrecht auf den stârkst gekriimmten Meridian. Der Astig-

matismus corrigirt sich ungeniigend durch Correctionsglaser bei hoch-

gradiger Myopie. Nach der Aphakie aber, wenn deutliche Netzhaut-

bilder von fernen Objecten zu Stande kommen, ohne die Verkleinerung

durch Concavglâser, lassen sich die Augen sehr genau zur Correction

mit Cylindern erziehen.

2) Ich mochte dringend warnen vor Glaskorperverlust, da ich den-

selben fiirchte, wegen spâterer Netzhautablosung, in Analogie mit den

alten Erfahrungen aus der Ophthalmologie; daher warne ich auch vor

dem Manôver, das Fukala heute empfohlen und das ich friiher

auch iibte, vor der Méthode, die Linsenmassen iiber die Lanze ab-

fliessen zu lassen, da in einem gegebenen Moment doch die hintere

Kapsel gegen die Lanze sich anpresst und zu Glaskorperverlust tendirt.

3) Ich schneide die Kapsel mehrfach ein und schliesse gleich Tri-

turation an; je rascher die Linse quillt, je rascher die Linse abgelas-

sen werden kann, desto weniger hâufig und intensiv die secundâren

Verànderungen der Kapsel.



Discussion. 169

4) Ich schrànke die Indicationen fur die Opération eher mehr ein,

wârend Fukala sie erweitert.

5) Die Opération des zweiten Auges sollte zunâchst nicht allge-

mein geiibt werden: wir sollen erst wissen, was aus den operirten

Augen in 10 Jahren geworden ist; ich schliesse mich ganz Vacher
hierin an.

6) Eine Complication, die bisher nirgends erwâhnt worden, sind

Glaskôrpertriïbungen, die erst nach Wochen und Monaten nach der

Opération eintreten.

7) Eine Netzhautabldsung beobachtete ich aber erst 2 Jahre nach
der Opération, der Zeit halber wol nicht im Zusammenhang mit der-

selben, wârend die schuldigen Netzhautabldsungen sich im ersten

Halbjahr nach der Opération einstellen.

Was die Refractionsschwankung anbetrifft, hervorgerufen durch
Aphakie bei Myopie, so steht sicher, dass sie circa 16 D ausmacht;

die praktische Messung mit den Glâsern ergiebt 14—18 D, wobei die

Fehlerquellen der Messung eingeschlossen sind. Grdssere Schwankun-
gen der Refraction beruhen auf ungenauer Beobachtung. Aber Fâlle,

die, ubereinstimmend mit Glâsern, Augenspiegeluntersuchung mit vor-

gesetztem Correctionsglass nach Eperon, und mit Skiaskopie, eine

Myopie von 16— 18 D zeigen, geben mit grosser Constanz circa

Emmetropie.
Dr. Blumenthal (Riga): Ich bin hocherfreut, solche glânzende

Erfolge nach der Opération der hohen Myopie von den Herrn Colle-

gen zu vernehmen. Leider war ich nicht so gliicklich, und zwar in

meinem einzigen Fall, den ich operirt habe. 25-jâhriger Patient,

R— 12 D, L— 16 D, ausser Staphyloma keine anderen Complicationen.

Prâparatorische Iridektomie, vorsichtige Discission, geringe Quellung.

Doch der Prozess blieb stehen, Paracentèse. Am anderen Tage: star-

ker Reizzustand, nicht zu schildernde Schmerzen, colossale Chemosis,

profuse eitrige Sécrétion der Conjunctiva, steinharter Bulbus. Extrac-

tion am 3. Tage (Pat. ging friiher auf die 2. Opération nicht ein).

Nach der Extraction nahmen die Schmerzen zwar ab, obwol die son-

stigen Erscheinungen dieselben blieben. Selbstredend fiihrte ich die

Opération unter allen Cautelen der Asepsis. Das Interessanteste aber

ist, dass sich am 2. Tage nach der Extraction ein etwa 8 mm. brei-

ter Ring in eine weisslich-gelbe, durchscheinende, celloidinartige Platte

verwandelte. Ich mochte dies als einen hôheren Grad der bekannten
Ilornhauttriibung bei Glaukom auffassen. Einen teilweise âhnlichen

Fall finde ich in einem Referate („Centralbl. f. Augenh." 1895, S. 387),

wo v. Hippel iiber einen solchen Ausgang berichtet.

Dr. Blessig (St.-Pétersbourg): In der St.-Petersburger Augenheil-

anstalt wurden bisher im Ganzen circa 50 Augen an etwa 40 Patien-

ten wegen hochgradiger Myopie operirt. Die Resultate waren im All-

gemeinen sehr befriedigende, d. h. es wurde in den meisten Fâllen

eine gute Sehschârfe fur die Ferne erzielt, die Patienten selbst wa-
ren iiber dièse Yerbesserung sehr erfreut. Verloren wurden bisher 3

Augen an 2 Patienten. 1) Ein junger Mann wurde zuerst auf dem
einen, dann, auf seine ausdrlicklichen Bitten, auch auf dem zweiten

mit guten Erfolge operirt, und als beiderseits Operirter, im J. 1893, in
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der ophthalmologischen Section des V. Congresses russischer Aerzte

demonstrirt . Nachher ist das zuerst operirte Auge an Netzhautablo-

sung erblindet, und jetzt ist dièse auch am zweiten, spâter operirten,

Auge aufgetreten. 2) EinEinâugiger, mit ectopia lentis und sehr hoch-

gradiger Myopie, wurde operirt und mit guter Sehschârfe entlassen; er

hatte aber eine kleine Einheilung der Iris in der Narbe behalten; ein

Jahr nach der Opération kam er mit einer eitrigen Iridocyklitis wie-

der, welche offenbar von einer Infection der Narbe ihren Ausgang ge-

nommen hatte und zum Verlust des Auges fiihrte.

Dr. Matkoyic (Zagreb): An eine Bemerkung des Herrn Colleg.

Pfliiger ankniipfend, mochte ich auch einen Fall anfiïhren, in wel-

chem ich lange Zeit nach der Opération Glaskôrpertriibungen auftreten

sah. Eine Hebamme wurde per discissionem am linken Auge operirt,

dessen Myopie 20 D betrug und Augenhintergrund normal war. 2 Mo-
nate nach der Opération V Vis onne Correction, A° 2 wird gelesen;

zu bemerken ist, dass die Lanzenincision im Sinne der Astigmatismus-

correction ausgefiihrt wurde. Nach l
l

/2 Jahren ergiebt die ophthal-

moskopische Untersuchung ausgedehnte Glaskôrpertriibungen, ohne wei-

tere Verânderungen am Augengrunde. V 5
/so? ^ " w^r(^ m^ Schwie-

rigkeit gelesen. Nach innerlichem Gebrauch von Kal. jod. und Pilo-

carpineinspritzungen trat im Verlaufe von 3 Monaten eine bedeutende

Verbesserung der Sehschârfe ein.

Ich habe bisher 5 Fâlle operirt (3 per discis., 2 per extract.).

Wenn ich Seherfolge derselben in Betracht ziehe, so muss ich ent-

schieden der Discission den Vorzug geben.

Dr. Herzog (Graudenz): Ob wir so oder anders operiren, in jedem
Falle glaube ich, dass wir dariiber einig sind, dass die operative Ent-

fernung der normalen Linse fur jeden operirenden Augenarzt beson-

dere Schwierigkeiten nie ht bietet, dass die operative Seite des Yer-

fahrens iïberhaupt nicht in erster Linie steht. Dass jedoch, was fur

eine derartige illustre Yereinigung, wie sie an diesem Congress ver-

sammelt ist, wichtig ist zu wissen, ist meines Erachtens: 1) Zu wel-

chem Zwecke wird die Opération ausgefiihrt: zur Sistirung der Progres-

sion, oder zur Aufbesserung der optischen Verhàltnisse? 2) Welche
sind dementsprechend die Indicationen der Opération? Ich wiïrde Herrn

Dr. Fukala sehr dankbar sein, wenn er dièse Anfrage prâcise be-

antworten wollte. Ich bin selbst ein Anhânger der Opération, habe

20 Augen mit bestem Erfolge operirt, halte jedoch die Klarstellung

der fraglichen Verhàltnisse in erster Linie fur wichtig.

Dr. Natanson (Moskau) wiinscht im weiteren Verlauf der Verhand-

lungen die Frage erlàutert zu wissen, wie man sich zu verhalten habe

bei hochgradigen Myopen, welche dazu noch im Alter von 30—40 J.

stehen und bei denen das eine Auge noch gut, das andere durch

Complicationen der bosartigen Myopie, sei es durch Macularblutung,

sei es durch Xetzhautablôsung, stark gelitten oder verloren? Ist da

die Opération ein Mittel. die moglichen Complicationen am noch guten

Auge zu verhiiten und dasselbe vor dem Verfall des Sehvermogens zu

schiitzen?

Prof. Schmidt-Rimpler (Gottingen): Auch ich halte es fur sehr

wichtig, die Indicationen fur die Fukala-Operation genauer festzustellen
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und, mêmes Erachtens, einzuschrânken. Fiir mich ist nicht die Zahl

der Dioptrieen, welche zur Correction der Myopie erforderlich ist, al-

lein entscheidend. Unter 15 D etwa wiïrde ich uberhaupt nicht ope-

riren, aber auch die hoheren Formen operire ich nur, wenn es fur

die Lebensverhâltnisse des Patienten erforderlich ist, wenn er eine

ausreichende Correction absolut nicht vertrâgt, etc. Wir haben be-

kanntlich viele hôhergradig Kurzsichtige, die bis an ihr Lebensende

in voiler Thàtigkeit wirken.

Es konnte in anderen Fâllen nur noch der Nâchweis zur Opéra-

tion anregen, dass sie das Fortschreiten der Myopie oder etwa die

Netzhaut-Ablôsung hindere. Dieser Nâchweis ist aber nicht gegeben.

Im -Gegenteil. Es sind ziemlich haufig Ablosungen beobachtet worden:

seien sie Folge der Opération, oder der myopischen Erkrankung. Ebenso
fortschreiten kann die Myopie auch nach der Opération, wie ich durch

einen langbeobachteten Fall auf dem internationalen Congress in Edin-

burgh bewiesen und erst neuerdings in einem von den Fâllen des

Collegen Logetschnikov, die in ihrem ausgezeichneten operativen

Erfolge wir gestern bewundert haben, wieder bestâtigt gefunden habe.

Besonders, wenn nur ein Auge operirt wird, wird die Benutzung des

kurzsichtig gebliebenen Auges durch die notwendig bleibende starke

Convergenz beim Nahesehen, die Yerlângerung der Augenaxe auch

weiter anregen. Da wir ausserdem, wie auch hier sich wieder zeigte,

doch in einer gewissen Anzahl von Fâllen die Augen durch die Ope-
ration direkt schâdigen, so sollten wir ausserordentlich vorsichtig mit

der Indicationsstellung sein. Sie werden daher verstehen, wenn ich,

trotz eines recht reichen Materials, das einem anderen Operateur

vielleicht zu hundert Lanzen-Discissionen Anlass gegeben hat, nur

etwa ein Dutzend Fukal a - Operationen gemacht habe, allerdings

durchaus mit einem die Patienten und mich bisher sehr befriedigenden

Erfolg.

Prof. Ilhthoff (Breslau) berichtet kurz iiber die Gesichtspunkte.

welche fiir ihn bei der Myopie-Opération massgebend geworden sind.

Opération bei Erwachsenen nicht unter 14— 15 D, bei Kindern mit

starker hereditârer Belastung and stark progresser Myopie noch
bei etwas geringeren Graden. Zuerst Opération des schlechteren Auges,

nie beide Augen gleichzeitig. Das zweite Auge erst nach lângerer Zeit,

wenn Patient iiber eingehende Erfahrung mit seinem operirten Auge
verfiigt. Der Beruf des Patienten und die Notwendigkeit fiir denselben

zu lesen und zu schreiben sehr wichtig. Die Opération kein sicheres

Praeservativ gegen die amotio retinae. jedoch, bei regulârem Opéra-
tions-Yerlauf, auch keine Gefahr fiir amotio durch die Opération.

U. sah einen Fall von amotio retinae nach regulârer Opération und
gutem Yerlauf ohne Glaskôrperverlust. Aber es lag schwere heredi-

târe Belastung vor: eine Schwester erblindet an doppelseitiger amotio

retinae, und ferner noch 2 nahe Verwandte mit hochgradiger ^Myopie

und Netzhautablôsung. Glaukomatose Erscheinung in einem Teil der

Fâlle, auch gelegentlich bei jiingeren Personen. Es ist wichtig, das

Material aus friiheren Jahren zu sammeln, wo jugendliche Myopen
wegen Katarakt (namentlich cataracta zonularis) operirt worden sind,

und wo trotzdem die Myopie perniciôs verlief. Ein Glaskôrperverlust
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ist immer nach Moglichkeit zu vermeiden, als gefâhrlich fiir amotio

retinae. Die Anzahl der Eingriffe ist moglichst zu beschrânken.

U. hat ineinem Teil der Fâlle auch, wie Hess vorgeschlagen, sofort bei

der ersten Punction einen Teil der durchsichtigen Linsenmassen entleert.

Kernbildung im hôheren Alter oft auch in der Linse des hochgradig myo-
pischen Auges vorhanden und bei der Opération wohl zu beriicksichtigen.

Prof. Hirscliberg (Berlin): Unklarheit und Uebertreibung miissen

wir meiden, wenn wir das Gute, was in der Kurzsichtigkeits-Operation

liegt, wirklich fordern wollen. Aber, was wir sonst in der Augen-
Chirurgie fiir unrichtig halten, — lieber ein gereiztes als eîn reizloses

Auge von der Linse zu befreien; lieber Glaskorpervorfall zu begiinsti-

gen, als zu vermeiden; lieber durch einen Schnitt mit schmaler Lanze

die getriibte Linse herauszupressen, als sie aus einem geràumigen

leicht zu entbinden, — das diirfen wir doch nicht hier auf einmal fiir

richtig ansehen.

Die Opération zur Verminderung hochgradiger Kurzsichtigkeit durch

Beseitigung der Crystall-Linse habe ich kaum 20 Mal ausgefiïhrt,

warend ich bei meinem Material leicht einige Hundert derartiger

Operationen hatte ausfiihren konnen. Dutzenden von Starkurzsichtigen,

denen man durch die Drohung, sie wiirden ohne Opération erblinden,

Schrecken eingejagt, habe ich verniinftigen Trost gespendet und von

der Opération abgeraten. Ich habe zur Opération nur solche Fâlle

ausgewâhlt, die ohne Opération absolut hilflos waren, und die ande-

rerseits die Biirgschaft hatten, dass ich sie bis zur Ausheilung voll-

stândig unter Obhut haben konnte. Bei mir hat kein Operirter wârend
der Heilung stark voriiber gebeugt mit dem gesunden Auge gelesen.

Ambulante Behandlung scheint mir verwerflich, auch wenn der Ver-

such in einigen Fâllen nicht misslungen ist.

Ich vermag die Opération nicht iiber die des grauen und des

griinen Stars zu setzen. Mir war die Sache an sich und die Opera-

tionsart nicht so neu, mir waren die veroffentlichten Ergebnisse zu

schlecht. Die Ergebnisse der Opération sehender Augen an jugendli-

chen Individuen waren schlechter, als die der Opération Starblinder

Augen bei Greisen.

Mehrere Infectionen wurden veroffentlicht. Wie viele verschwiegen

sind, entzieht sich der Beurteilung. Der Ausspruch des Collegen

Cohn, dass Vereiterung des Auges dabei ausgeschlossen sei, ist un-

richtig. Aber gerade dièse Gefahr fiirchte ich selber am wenigsten.

Ich habe iiber 200 Schichtstare operirt, wo das Verfahren ja das

gleiche ist, wie das bei der Opération gegen Kurzsichtigkeit empfohlene,

und niemals dabei ein Auge verloren.

Schlimmer ist fiir mich die Gefahr nachtrâglicher Netzhautablosung;

Sattler fand sie in fast 7%, und das ist nur eine untere Grenze,

da unsere Beobachtungsdauer noch so kurz ist. Andere vorziigliche

Operateure haben Netzhautablosung in 10% ihrer Operationen beob-

achtet; das ist die Verlustziffer des Lappenschnittes an der Wende
unseres Jahrhunderts gewesen!

Ich habe zahlreiche, hochst kurzsichtige Augen am unreifen Star

operirt und niemals eine Netzhautablosung in Anschluss an die Star-

ausziehung gesehen. Darum hângt, nach meiner Ansicht, die Netzhaut-
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ablosung von der Operationsmethode ab, die man gegen Kurzsichtig-

keit anwendet, hauptsàchlich von den zahlreichen Discissionen bis in

den Glaskorper hinein, sowie von den Glaskorperverlusten. Denn die

Meinung, dass Netzhautablosung unmittelbar oder bald nach der Ope-

tion gegen Kurzsichtigkeit in keinem ursâchlichen Zusammenhang mit

der Opération stehe, oder dass gar nur in einigen wegen Kurzsichtig-

keit operirten Augen trotz der Opération Netzhautablosung eingetreten

sei, ist zu wenig wissenschaftlich und praktisch, um ernsthaft erôr-

tert zu werden. Was so im Anschluss an unsere Opération eintritt,

miissen wir als Folge derselben betrachten: nur dann konnen wir es

vermeiden lernen.

Wenn ein einâugiger Schàfer mit Myopie von 18 D. vom 5. Jan. 95

bis 16 Mârz 95 der Discission, Linearextraction, Discission, Linearex-

traction, Linearextraction, Discission, d. h. 6 Operationen in 10 Wochen
unterworfen wird, und dabei zweimal Glaskorper verliert, das eine

Mal viel (es ist der 47. Fall von Otto), so gehort doch grosse

Naivitât dazu, zu glauben, dass der Mann auch ohne dièse 6 Opera-

tionen an Netzhautablosung erblinden miisse, dass er eine besondere

Disposition zu Netzhautablosung besessen. In Folge sol cher Eingrhfe

kann sogar ein ganz normales Auge leicht an Netzhautablosung er-

blinden .

Ich selber habe in den Fâllen, wo ich mich zur Opération ent-

schlossen, gestrebt, einerseits, immer die runde Pupille zu erhalten, und
andererseits, mit moglichst wenigen Operationen auszukommen: bei

Kindern mit einer, bei Erwachsenen mit zweien.

Bei Kindern mâche ich nach Erweiterung der Pupille eine mittlere

Einschneidung der Kapsel und der vorderen Linsenschichten. Unter

mâssiger Anwendung von Atropin tritt binnen 2—3 Monaten vollige

Auflôsung der Linse ein. Die Pupille wird ganz klar, das Sehvermogen

so gut, wie es uberhaupt sein kann. Yom Schichtstar her war mir

dièses Yerfahren gelàufig. Eine zu kleine Discission macht eher Rei-

zung, ohne zu volliger Auflôsung zu fiihren. Tritt aber trotzdem star-

kere Quellung und Drucksteigerung ein, so miissen natiirlich die Lin-

senmassen durch einen Lanzenschnitt entfernt werden. Ganz haben

wir es nicht in unserer Gewalt, mit einer Opération bei Kindern

auszukommen. Aber verniïnftig ist das Streben, die Zahl der an dem-
semben Auge kurz nach einander notwendigen Operationen zu ver-

ringern. Ein beriihmter Operateur bei uns hat bei der letzten Dis-

cission das Auge verloren.

Bei Erwachsenen kann man auch mit einer Opération auskommen;
man wird aber in der Regel mindestens zwei gebrauchen. Die idealste

Ileilung bei Erwachsenen jenseits des 30. Jahres lieferte mir das von

A do lf Web er seit 40 Jahren geiibte Yerfahren, die durchsichtige

Linse durch einen gerâumigen Schnitt zu extrahiren. Mir war dies

Yerfahren vom Schichtstar Erwachsener, vom unreifen Star her ge-

làufig und von den Operations-Uebungen an lebenden Kaninchen, die

ich seit fast drei Jahrzehnten iibe, und bei denen ich in Hunderten

von Einzelfâllen gesehen, wie leicht aus gerâumigem Schnitt die weiche,

iingetriibte Linse vollstândig austritt. Natiirlich gehort dazu einige

Uebung imOperiren. Es ist recht verkehrt, die Sache so darzustellen,
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als ob die Opération gegen Kurzsichtigkeit das allereinfachste wâre,
was jeder Anfânger unbedenklich iibernehmen konnte.

Ich mâche in der Hornhaut nahe dem oberen Rande einen Lap-
penschnitt, der zwischen i

/i und % des Umfanges der Hornhaut um-
spannt, offne die Linsen-Kapsel kreuzweise, und lasse durch sanften

Lôffeldruck die Linse austreten und trâufele unmittelbar danach keim-
freie Physostigminlosung ein, genau so, wie bei der Ausziehung eines

Stars mit Erhaltung der runden Pupille. Ich gestehe zu, dass nach-
trâgliche Spaltung der diinnen Rindenschicht notwendig werden kann.
Aber dann ist die Sache auch zu Ende. Die Hâufung der Operationen,
die nach dem ublichen Lanzenschnitt namentlich bei Erwachsenen vor-

kommt, die man in den ausfiihrlich veroffentlichten Operations-Reihen
von Schweigger, Sattler, von Hippel findet und liber die

S c h 1 e i c h sich beklagt, fâllt hierbei fort.

Ich habe auch bei Erwachsenen erst eine Discission gemacht, wie

es von den Autoren auf diesem Gebiete vorgeschrieben wird, und 4—

5

Tage danach, ehe es zur Drucksteigerung gekommen, den Hornhaut-
lappenschnitt zur Ausziehung der gequollenen Linse vorgenommen;
aber ich fand den Austritt der zàhen, kleisterartigen Masse weniger
bequem und auch weniger vollstândig, so dass doch gelegentlich noch
nach Wochen, wenn man schon an Entlassung der Kranken dachte,

Drucksteigerung eintrat, welche eine neue Opération erheischte.

Auch gelingt es uns nicht immer, nach der vorbereitenden Discis-

sion die Drucksteigerung vor der Linsen-Entbindung zu vermeiden.

Man findet am 4. Tage nach der Discission das Auge reizlos, von
normaler Spannung, mit mittlerer Pupillen-Erweiterung unter màssiger

Atropin-Eintrâuflung, und ordnet ailes an fur die Ausziehung der Linse

am folgenden Tage. AmMorgen des Operations-Tages ist Drucksteigerung
da, und man muss die Ausziehung unter Chloroform-Betàubung machen,
was zum mindesten lâstig ist. Ich glaube, der einfache Lappenschnitt

zur Ausziehung der durchsichtigen Linse der iiber 30 Jahre alten Myo-
pen wird bei den guten Operateuren den Sieg davontragen.

Die bisher von den meisten empfohlene Opération, bei Erwachse-
nen nach voraufgehender Discission die gequollene Linse durch einen

Lanzenschnitt von etwa 6— 7 mm Lange herauszuziehen, hat grosse

Schattenseiten, trotz der wiederholten Versicherung, dass dièse Lin-

sen der Kurzsichtigen keinen harten Kern besitzen. Man lavirt
dabei zwischen der Scylla der Drucksteigerung und
der Charybdis des Glaskôrpervorfalles, d. h. der Gefahr

spâterer Netzhautablosung. Die Heildauer wird sehr in die Lange ge-

zogen, die Geduld des Kranken wie des Arztes auf eine harte Probe
gestellt, nicht blos durch die Lange der Zeit, sondern durch immer
wieder neu ausbrechende Drucksteigerung. Ich entlasse die Kranken
nicht zu friih. Ich habe eine 43-jàhrige Dame gesehen, die am 8. Mai
1897 von einem hervorragenden Operateur entlassen wurde, nachdem
sie auf jedem Auge drei Operationen zur Behebung der Kurzsichtig-

keit durchgemacht und die am 15. Junil897 zu mir kam mit acutem
Glaukom ihres besseren Auges, so dass ich sie, noch mit dem Nacht-

zug, schleunigst, nach Physostigmin-Eintrâuflung, zu ihrem Operateur

zuriicksandte. Oder soll etwa das Glaukom nicht von der Myopie-
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Opération abhângen, ebensowenig wie die Netzhautablosung? Das soll

inir Niemand einreden. Auch v. Hippel hat einen Mann, dem er

zur Beseitigung der Kurzsichtigkeit die Linse extrahirt, mit acutem

Glaukom wieder aufnehmen miissen.

Glaukom kommt auch nach Star-Ausziehung vor, aber doch recht

selten, wenn es nicht vorher bestand, hauptsâchlich durch Iris-Ein-

heilung bei den fruheren peripheren Schnitten, oder durch Verschluss

der Kamerbucht durch zu grosse Linsenreste. Glaukom kommt auch

vor nach Discission des Nachstars, besonders bei runder, rings ange-

wachsener Pupille, weshalb hier die Discission vorsichtig zu machenist.

Auch dieser Fall ist sehr selten. Aber hâufig ist Drucksteigerung,

wenn man Erwachsenen die Myopie durch Lanzenschnitt-Ausziehung

der aufgequollenen Linse zu beseitigen sucht und die zuriïckgebliebe-

nen stârkeren Linsenreste zerschneidet. Dièse Drucksteigerung ist sehr

lâstig, erheischt den fortgesetzten Gebrauch von Physostigmin, ja ge-

legentlich selbst die Iridektomie; denn das émeute Herauslassen der

Linsenreste wiirde jetzt, wo schon eine Discission bis in den Glas-

korper gemacht war, die Gefahr des Glaskorpervorfalls bedingen, der

bei diesen Augen durchaus vermieden werden soll. Ich selber habe

bei meinen Operationen gegen Kurzsichtigkeit Glaskorper nicht zu se-

hen bekommen, aber doch ein Mal Netzhautablosung nachtrâglich er-

lebt, in einem Falle, wo 4 Operationen notig gewesen, und mich

auch durch die Untersuchung einiger von Anderen operirten Kranken
iiberzeugt, dass Netzhautablosung die Folge ist zahlreicher bis in

den Glaskorper hineinreichenden Discissionen.

Prof. Knapp (New-York): Ich habe bis jetzt keine Extraction einer

vollkommen klaren Linse wegen Kurzsichtigkeit gemacht, und zwar

aus 2 Grunden: 1) in meinem jetzigen Arbeitsfeld giebt es nicht so

viele Falle von excessiver Myopie, als in Europa; 2) die wenigen Falle,

welche ich in der Praxis Anderer gesehen habe, zeigten durchgehends

unreine Resultate, welche Gefahr fur die Zukunft einschlossen. fin

Anfang der heutigen Discussion kam es mir vor, als ob sich Grabge-

lâute den Freudenklângen beimischte; im weiteren Verlaufe der Dis-

cussion fand ich aber, dass es nicht Todtenglocken, sondera Feuer-

glocken waren. Ueber 2 Punkte môchte ich mir erlauben einige Be-

merkungen zu machen. 1) Man kann mit einem geraden Nadelmes-

serchen mehrere Schnitte durch die Kapsel in derselben Sitzung machen,

weil dabei das Abfliessen des Kamerwassers verhiitet ist. 2) Das
Glaukom, welches nach der vorsichtigsten Discission der Starreste—

ich spreche nicht von dem Quellungsglaukom nach der ersten Discis-

sion — in 1—3% der Falle vorkommt, wird, soweit meine jetzige

Erfahrung reicht, immer durch Iridektomie geheilt.

Ich bin kein Gegner der Entfernung einer klaren Linse, wenn die

Indicationsgrenzen so gestellt werden, wie sie Herr Schmidt-Rim-
p 1 e r angegeben hat. Unter der so eingeschrânkten Indication glaube

ich, dass die Opération das Abkiihlungsstadium, welches auf die Be-

geisterung folgt, iïberleben wird.

Prof. Pflûger (Bern) : Auf die positiven Fragen, welche an die An-
hânger der Aphakie bei hochgradiger Myopie gestellt werden, kann
in ebenso positiver Weise geantwortet werden.
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1) Durch die Opération wird der Patient sehr viel leistungs-

fâhiger:

a) sein Accommodations-Ersatzgebiet ist viel grosser, als seine

Accommodation friiher war, aus optisch leicht zu erklârenden Griinden:

b) seine Sehschârfe fiir die Ferne wâchst uni das 2-bis 3-fache;

die Sehschârfe fur die Nâhe erweist sich, bei genauer optischer Ein-

stellung, gleich derjenigen fiir die Ferne.

2) Durch die Opération wird das Auge gesunder, nicht direkt,

aber indirekt durch den Fortfall einer Reihe von Schâdlichkeiten.

3) Die Aphakie hat sich nur in einigen Fâllen als bestes Heilmit-

tel fiir acute Macula-Erkrankungen erwiesen.

4) Es ist denkbar, dass durch die quellende Linse und die damit ver-

bundene Hypertonie eine giinstige Wirkung auf eine vorhandene Netz-

hautablosung ausgeiibt werden kann. Es geht dièse Erwâgung fiir

mich aus einer Beobachtung hervor, wo bei einem jungen Menschen
mit doppelseitiger Netzhautablôsung auf dem Auge die Netzhaut sich

wieder anlegte, auf welchem durch einen Fachcollegen die Linse zu-

fâllig verletzt wurde, bei Gelegenheit der Behandlung der Netzhaut-

ablôsung durch Punction.

In solchen Fâllen wâre die secundâre Ablassung der Linsenmas-
sen, wenn irgend môglich, ganz zu vermeiden, eventuell auf die mi-

nimsten Punctionen zu beschrânken.

Dr. Tacher (Orléans): Je suis très heureux de constater que
presque tous les orateurs, qui ont pris part à cette importante discus-

sion, ont été de mon avis, c'est-à-dire, qu'il faut absolument noter

tous les résultats éloignés des opérations et le genre de complica-

tions qui peuvent se produire non seulement dans l'œil opéré mais
aussi dans son congénère. Je n'ai encore eu aucune complication,

mais j'ai refusé d'en faire beaucoup, parce que je redoutais de ne
pas agir avec assez de prudence et d'augmenter le nombre considé-

rable d'insuccès, qui sont en train de déconsidérer cette opération, si

utile dans certains cas bien déterminés.

J'ai toujours soutenu, comme le conseillait tout à l'heure le prof.

Schmidt-Rimp 1er, qu'il ne faut opérer que lorsque le malade en

a absolument besoin, lorsque les verres ne peuvent pas lui suffire.

Pourquoi faire une opération grave à une personne qui peut s'en pas-

ser? Nous n'y sommes pas autorisés. J'ai dit aussi, que l'opération

ralente considérablement la progression de la myopie, mais pas qu'elle

la supprimait. Pour bien s'en rendre compte, il est nécessaire de n'opé-

rer qu'un œil et de mesurer par comparaisons ce que se passe comme
refraction dans l'opéré et son congénère.

Si toutes ces précautions ne sont pas prises, nous ne serons pas fixés

sur la réelle valeur de la suppression du cristallin transparent, et nous

verrons abandonner rapidement une opération qui, faite à la légère, a

déjà donné beaucoup trop d'insuccès.

Dr. Fukala (Wien) : Ich mochte Herrn Schmidt-Rimpler daran

erinnern, dass ich schon bei meiner ersten Publication („v. Graefe's
Arch." B. 36. 2) nachdriïcklich betonte, nur solche Myopen operirt

zu haben, welche keine Glâser vertragen. Letzteres ist nicht von

einer bestimmten Dioptrieenzahl abhângig, es kann bei 15 D., aber
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auch bei 10 D. vorkommen. Es kam ein 23-j. Arbeiter mit— 11 D.;

ich habe sein Ersuchen um die Opération zuriïckgewiesen; doch kam
er nach einigen Monaten mit derselben Bitte, da er mit— 7 D. nient

arbeiten konne und sich ungliicklich fiihle. Ich operirte ihn und war
erstaunt, dass Em. eingetreten war. Im Uebrigen finde ich als Contra-

indicationen ausgebreitete Chorioiditis oder schwere Complicationen,

(atroph. n. opt.) durch welche die Sehschârfe sehr herabgesetzt ist.

Geniïgt es Herrn H e r z o g nient, dass durch die Opération erwerbs-

unfâhige Leute wieder ihrem Berufe nachgehen konnen? Wer von

uns nimmt ein hochgradig myopisches Stubenmâdchen in den Dienst,

—

welcher Tischler oder Schlosser einen hochgradig myopischen Gesell

auf? Ich frage schliesslich, ist nicht iiber Indicationen schon geniigend

gesprochen und geschrieben worden? Wozu also von vorne wieder

anfangen?

Herrn Hirschberg und Pfliiger entgegen halte ich meine

ganz objective Beobachtung aufrecht: ich habe Ablatio meist nur dort

beobachtet, wo ich nur discindirte, ohne spâter zu extrahiren. Da kann
von einem Glaskorperausfluss keine Rede gewesen sein; dagegen stimme

ich Prof. Schleich ganz bei, dass die Ablosung von dem Glaskor-

perausfluss unabhângig sein diirfte, da Schleich und ich bei zahl-

reichen Fâllen mit Glaskorperabfluss keine Ablosung beobachteten. Ich

fuhre Thatsachen an, die Herren mogen ihre Erklârungen nach Be-

lieben abgeben.

Herrn Hirschberg kann ich hier eine percentuelle Angabe iiber

Netzhaut-Abhebung nicht liefern, da ich in verschiedenen Perioden

nach verschiedenen Methoden operirt habe. Seit letzten 60 Fâllen war
keine Ablosung eingetreten. Ebenso habe ich noch nie acutes Glaukom
post opérât, bekommen, auch v. Hippel, Pfliiger und Schwei-
g e r nicht. Der Fall von Hirschberg diirfte auf Zufall oder ausser-

ordentliches Zusammenwirken anderer Griïnde,— moglicherweise unbe-

kannter Natur—-beruhen.

Herrn Uhthoff muss ich bemerken, dass ich bis zum 60. Jahre

keinen Linsenkern gesehen habe; doch ist es moglich, dass ein solcher

auch friïher vorkommt, das kann ja auch individuell sein. Mein âltester

Operirte war 49 J. ait, bei diesem war kein Kern da; ebenso bei

2 mit 46 J.

Herrn K n a p p kann ich nicht beistimmen, dass man bei der Dis-

cission nicht nur 2, sondern auch mehrere Kapsel-Linsenschnitte in

einer Sitzung ausfiihren konne. Allerdings ist das moglich, wenn man
sich der Discissionsnadel bedient, aber bei Benutzung des Graefe's
Messers ist es nicht moglich, mehr als einen Lângsschnitt auszufiihren.

Doch selbst dieser Vorwurf von K n a p p àndert nichts am Wesen der

Opération, denn es steht ja Jedem frei, sich der Sichelnadel (die ich

wegen heftiger Reizungen nicht anwende) zu bedienen. Herr Knapp
fiihrte an, ich natte selbst meiner Méthode den Wert abgesprochen,

indem ich von glaukomatosen Druckerscheinungen, Reizungen etc. ge-

sprochen hatte. Herr Knapp ist im Irrtum; ich habe nichts von

Glaukom erwâhnt; man kann ja dies nicht Glaukom nennen, wenn
Linsenmassen gequollen sind und daher Reizerscheinungen mit sich

bringen; letztere sind mit Glaukom nicht identisch. Leichtere Reizer-

12



178 Section XI: Ophtalmologie.

scheinungen kommen iïbrigens boi Katarakta, Glaukomiridectomie etc.

vor, ohne den Verlauf der Opération nur im Geringsten zu schmâ-

lern. Es ist ferner charakteristisch fiir die vorzeitige Beurteilung des

Herrn Knapp, dass er selbst erklàrte, das Verfahren nur sehr selten

geiibt zu haben; da fehlt auch jede Erfahrung dariiber.

Die Progression bei Operirten anlangend, liegen schon jetzt mehr-

jàhrige Beobachtungen vor (Pfliïger, Sattler, v. Hippel, Fu-
kala). Nur dort kann ein Fortschreiten stattfinden, wo die Augen
schon seit lângerer Zeit notorisch krank sind; bei solchen ist aber die

Opération contraindicirt.

Ich bemerke schliesslich, dass man bei Netzhautabhebung an einem

Auge nur dann das zweite operiren diïrfe, wenn der Myope im hohen

Grade in seiner Erwerbsfàhigkeit geschàdigt ist, wenn der Augenspie-

gelbefund ein guter und keine Familienanlage zur Abhebung vorliegt.

Wenn Herr Uhthoff nur einmal extrahiren und Herr Hir-
schberg sich dazu einer breiten, statt der von mir benutzten schma-

len Lanze bedienen will, so sind solche kleine Abweichungen neben-

sâchlich. Hauptsache sind die nach Hunderten erzielten guten Resultate.

Dr. Lavagna (Monaco).

De l'emploi du bromhydrate d'arécoline en thérapeutique

oculaire.

Etudiant dans la clinique ophtalmique de la faculté de Turin le

bromhydrate d'arécoline, médicament sialagogue plus puis-

sant que la pilocarpine et donnant de la salivaion après cinq mi-

nutes, ayant toutes les qualités laxatives de Pésérine, j'ai examiné il y
a quelque temps ses qualités physiologiques sur l'œil, et j'ai trouvé

que cet alcaloïde a un pouvoir myotique exceptionnel non encore re-

marqué. En effet, en l'expérimentant sur l'œil à l'état normal, j'ai

constaté que si cet alcaloïde agit d'une manière semblable à la pilo-

carpine et à l'ésérine, il diffère de ces deux produits par sa réaction

chimique et par son action physiologique sur l'œil.

Une seule goutte de solution aqueuse de bromhydrate d'arécoline

instillée dans l'œil provoque une sensation de chaleur et il se produit

du larmoiement et du spasme des paupières. Cet état d'irritation ne

dépasse jamais une minute.

Le spasme une fois passé, on remarque une hypérémie de la con-

jonctive bulbaire et une faible injection périkératique qui disparaissent

quelques minutes plus tard.

Deux minutes après se produisent de violentes contractions clo-

niques de l'iris avec diminution manifeste de la pupille. Ce myosis

est déjà remarquable cinq minutes après et atteint son maximum après

dix minutes, restant tel jusqu'à 25 ou 30 minutes. Ce laps de temps

passé, la pupille commence à reprendre son état normal. De ces ex-

périmentations on peut établir que Parécoline, avant d'agir sur l'iris,

agit sur le muscle ciliaire en déterminant un spasme très sensible du

même muscle avec punctum proximum plus rapproché de l'œil, pen-
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dant un espace de temps qui varie entre la 1-re et la 6-e minute

après l'instillation. Puis le point proximum redevient normal pour se

rapprocher à nouveau, mais plus faiblement, pour une durée d'à peu

près un quart d'heure, et ensuite il revient au point habituel.

Le spasme du muscle ciliaire dû à l'action de Parécoline atteint

son maximum de la première à la septième minute; puis la réfraction

commence à retourner à l'état normal par une abcisse un peu longue,

qui arrive à une augmentation qui disparaît 35 minutes après l'in-

stillation.

Les modifications de la réfraction sous l'action de la solution in-

stillée ne se produisent pas graduellement, mais par spasme cloniques.

Une seule goutte de solution d'arécoline à la dose de 1 pour

10.000 provoque une plus grande réfraction de 2 ou 3 dioptries entre

la 1-re et la 5-e minute, laquelle diminue graduellement jusqu'à 30

minutes après.

Depuis presque 2 ans je me sers de Parécoline dans les cas des

glaucomes et dans tous les autres cas, où on demande une diminution

presque instantanée de l'ouverture pupillaire ou de la tension de l'œil.

J'emploie toujours une solution de bromhydrate d'arécoline à 1 p. 100.

Une solution préparée depuis un an et demi et stérilisée à 100 de-

grés a conservé un pouvoir physiologique jusqu'à ce jour, sans aucune
altération.

Dr. Wagner (Odessa).

Statistik und operative Heilung des Glaukoms.

Als ich mich entschloss, vor Sie, meine Herren, hinzutreten, um
Thnen Einiges uber die Statistik und die operative Heilung des Glau-

koms mitzuteilen, war ich mir der einigermassen lâstigen Beschràn-

kung, welche ich mir hiermit auferlegt habe, von vornherein wolbe-

wusst. Doch handle ich so, weil ich mir sagen muss, dass ich hier

unmoglich die rechte Gelegenheit hàtte finden konnen Ihnen in extenso

ailes das mitzuteilen, was ich an Erfahrung uber Glaukom im Allge-

meinen auf Grund einer 36-jàhrigen augenârztichen Thatigkeit gesam-
melt habe. Ich handle des Weiteren gerade so, weil ich mich, der

vielleicht vermessenen Hoffnung hingebe, dass ich auf diesem Wege zu-

nâchst auf Sie, meine Herren, eine mehr nachhaltige Einwirkung wiirde

ausiiben konnen, dass ich des Weiteren durch Sie auch weitere Kreise

dazu wiirde gewinnen konnen, uns Augenârzten hilfreiche Hand zu

bieten zu einer immer mehr siegreichen Bekàmpfung der schrecklichen

Augenkrankheit, welche durch die Grossthat des unsterblichen A 1 b r e c h t

von Graefe schon so viel von ihrem Schrecken verloren hat.

Da ich selbst an Glaukom gelitten, vor nun 19 Jahren auf dem
linken Auge iridektomirt worden bin und mich noch heute eines voll-

kommen guten Sehvermogens des operirten Auges erfreuen kann, habe
ich gerade dieser Augenkrankheit je und je ein besonderes Interesse

entgegengebracht. Im Verlauf vieler Jahre habe ich ailes das gesam-
melt und gesichtet, was ich an Glaukom-Erkrankungen in meiner Privat-

12*
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und in meiner Anstalts-Praxis habe beobachten konnen. und zu meiner

hôchsten Genugthuung kann ich der Wahrheit gemâss berichten. dass

mir die operative Behandlung des Glaukoms ein befriedigendes Ré-
sultat gegeben hat.

Auf 74930 Augenkranke (unter denen sien 38607 Kranke befinden,

welche ich im Laufe der letzten neun Jahre in der stâdtischen Augen-
heilanstalt in Odessa beobachtet habe) kann ieh 1227 Fâlle von
Glaukom verzeichnen also: 1,63% Glaukom. Von diesen 1227 Fâllen

wurden nun 542 an Christen und 685 an Juden, 476 an Mànnern
und 751 an Frauen beobachtet. 1195 Mal fand ich genaue Angaben
liber das Alter und dièse 1195 Kranke verteilen sich, je nach dem
Geschlecht, auf 10-jâhrige Altersstufen folgendermassen:

Alter. Mânner. Frauen. Summa.

10— 20 4 2 6

21— 30 22 31 53
31— 40 37 77 114
41- 50 91 201 292
51— 60 155 251 406
61- 70 113 139 252
71 - 80 38 28 66

SI- 90 2 3 5

91—100 __ 1 1

462 733 1195

Ich habe also dièses Mal zu berichten liber 1.63% Glaukom. wel-

ches Résultat immerhin in einigem Gegensatz steht zu den 2.09%
Glaukom. welche ich auf 19525 Augenkranken beobachtet hatte und
woriiber ich in „v. Graefe's Archivfiir Ophthalmologie" (Bd. 29. Abt. 2)

in einem kleinen Aufsatz: ,.Einiges liber Glaukom im Anschluss an
einen Bericht iiber même Erkrankung an Glaukom" Mitteilung ge-

macht habe. Zur Erklarung des scheinbaren Gegensatzes, welcher be-

steht zwischen dem Ergebniss meines ersten und dem Ergebniss meines

zweiten Berichtes, mochte ich darauf hinweisen. dass meine erste

Glaukom-Statistik besonders durch den Umstand in Bezug auf Glaukom
belastet erscheint, dass ich damais in Hauptsache am Krankenhause
der jlidischen Gemeinde Odessa's gearbeitet habe und infolge dessen

natiïrlich besonders viele Juden als Augenkranke behandelte. Auf
àhnliche AVeise wird sich dann wol auch die Verschiedenheit der Re-
sultate der verschiedenen russischen Autoren erklâren lassen, welche

in den letzten Jahren Bericht gegeben haben liber die procentualischen

Erkrankungen an Glaukom, welche sie in ihren verschiedenen Wir-
kungskreisen haben beobachten konnen. Xun finden wir ja allerdings,

dass im Âllgemeinen die betreffenden russischen Autoren einen hoheren

Procentsatz von Erkrankuns: an Glaukom ans:eben im Verdeich mit
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den entsprechenden Resultaten auslandischer Berichterstatter, doch

werden wir es deshalb nicht so ohne Weiteres als bewiesen erachten

diïrfen, dass im Allgemeinen in Russland verhaltnissmâssig mehr Indi-

viduel! an Glaukom erkranken, dass etwa slavische Race eine beson-

dere Disposition fur Glaukom habe. Sehen wir doch, dass die ver-

schiedenen russischen Berichterstatter iiber die Statistik des Glaukoms
sehr verschiedene Angaben iiber die Hohe des Procentsatzes an Glau-

kom-Erkrankung machen. Hier finden wir einerseits Kubly, welcher

auf Grund seines Materials fur Glaukom einen Procentsatz von 0,9

berechnet hat (also etwa entsprechend den betreffenden Angaben ver-

schiedener auslandischer Autoren), und anderseits sehen wir wieder

eine Statistik der Augenheilanstalt in Kasan vom Jahr 1896, in wel-

cher auf 27966 Augenkranke 2,8°/ Glaukom angegeben wird. Diesen

beiden Extremen stehen vermittelnd gegeniiber mehrere bemerkenswerte
Arbeiten. So berichtet Kriikow bei Gelegenheit des 3-ten Congresses
russischer Aerzte, dass er auf 215378 Augenkranke den Procentsatz

fur Erkrankung an Glaukom auf 1,8 hat berechnen kônnen, und in

einer anderen Arbeit, welche die Ergebnisse der statistischen Mittei-

lungen der Petersburger Augenheilanstalt und die eben angefiihrten

Ergebnisse Kriikow's zusammenfasst, sehen wir auf 307506 Augen-
kranke das Glaukom auf 1,5% berechnet. Schliesslich mochte ich

hier wol die neueste russische Arbeit iiber die Statistik des Glaukoms
anfuhren und zwar die von Markow, der im „Wratsch" (Jahrgang

97, M 26) iiber 1,25% Glaukom berichtet auf 106609 Kranke, welche

in der Augenheilanstalt in Charkow vom 1-ten Oktober 1872 bis zum
1-ten Januar 1897 behandelt worden sind. Aufgefallen ist mir die

Mitteilung in der Arbeit Markow's, dass von den 1505 Glaukom-
Kranken, iiber welche er berichten kann, 845 Manner und 660 Frauen
gcwesen sind, Avârend ich Ihnen doch soeben habe mitteilen kônnen,

dass ich unter meinen 1227 Glaukom-Kranken nur 476 Manner, hin-

gegen aber 751 Frauen gehabt habe. Natiirlich bin ich nicht in der

Lage, Ihnen hier irgend welche vermittelnde Aufklarung in Betreff

der so sehr auffallenden Verschiedenheit dieser beiden Angaben zu

geben, will aber hoffen, dass gerade dièses „Missverhaltniss" zu ein-

gehenden und auch fruchtbringenden Forschungen den Anstoss geben
wird.

An dieser Stelle mochte ich auch noch die Mitteilung wiederholen,

dass ich unter meinen 1227 Glaukom-Kranken 685 Juden gehabt habe,

eine Beobachtung, die mir immerhin erwàhnenswert erscheinen

will, weil in Odessa die jiïdische Bevolkerung etwa ein Drittel der

Gesammtbevôlkerung ausmacht. Ich, fur meine Person, bin nach wie

vor der Ueberzeugung, dass die Juden besonders oft an Glaukom er-

kranken, ich kann aber auch dièses Mal hierfur keine unanfechtbaren
Belege liefern.

Nach Allem, was ich hier iiber Glaukom-Statistiken mitgeteilt habe,

konnte vielleicht schliesslich auch einer der hier Anwesenden in Zwei-
fel dariiber geraten, ob es sich lohne, derlei statistische Berichte zu

verôffentlichen. Gerade wegen dieser, nicht sehr fern liegenden Mog-
lichkeit will ich von vornherein nach Krâften ankampfen gegen eine

solche schwarzseherische Anschauung. Ich halte mich davon iiberzeugt,
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dass insbesondere die jiïngeren Herren Fachgenossen gut thun werden

bei ihren statistischen Arbeiten das Glaukom auch in Zukunft nicht

zu vergessen. Damit werden sie immerhin Bausteine zusammentragen

fur den kommenden Baumeister, der da berufen sein wird, die rechte

Auswahl zu treffen unter ail dem Material, welches ihm im Yerlauf

von Jahrzehnten durch den Bienenfleiss seiner Fachgenossen geliefert

worden ist, dem es vorbehalten sein mag, auf diesem Wege einen

dauernden, allen wissenschaftlichen Anforderungen vollkommen ent-

sprechenden Bau aufzufuhren.

Wenn Sie mir nun des Weiteren freundlichst gestatten wollen, aus

meiner Erfahrung heraus Ihnen Einiges iïber die Behandlung des

Glaukoms mitzuteilen, so will ich nicht anstehen, zunâchst meiner

Verwunderung dariiber Ausdruck zu geben, dass man in augenârztli-

chen Kreisen 40 voile Jahre nach dem Zeitpunkt, da v. Graefe iiber

die Heilbarkeit des Glaukoms durch die Iridektomie geschrieben hat,

da er sich so klar und deutlich iiber die Prognose der operativen Be-

handlung der bis dahin unheilbaren Augenkrankheit ausgesprochen,

doch noch einzelne Stimmen zu horen bekommt, die ihren Zweifel in

Betreff der Heilbarkeit des Glaukoms auf operativem Wege durch die

Iridektomie nicht undeutlichen Ausdruck geben, die sich in Folge des-

sen veranlasst sehen zur Bekâmpfung des Glaukoms anderweitige Ope-

rationen anzuempfehlen.

Da ich annehme, dass nunmehr fast aile Fachgenossen zu der fes-

ton Ueberzeugung sich hindurchgearbeitet haben, dass ernstlich von

einer medicamentosen Behandlung, von einer Heilbarkeit des Glaukoms
durch eines der bisher bekannten Arzneimittel nicht die Rede sein

kann, so glaube ich, mich hieriiber ganz kurz aussprechen zu diirfen.

Yiele hundert Maie habe ich es insbesondere mit Eserin-Eintrâufe-

lungen versucht und immer wieder habe ich mich davon iiberzeugen

miissen, dass ich auf diesem Wege Glaukom nun und nimmermehr
vviirde heilen konnen, dass ich immer wieder zu dem Punkt gelangte,

mit ruhigstem Gewissen nur noch die Opération auf das dringendste

anempfehlen zu konnen. Im Laufe der Jahrzehnte habe ich mich meta
und mehr davon iiberzeugen miissen, mit welcher Meisterschaft v. G r a e f e

von vornherein die Grundsâtze festgestellt hat, welche es wahrlich

verdienen, dass jeder Augenarzt sich dieselben zu Leitsternen erwàhle,

die ihm den Weg hell bescheinen werden, auf dem es ihm gelingen

wird, im Grossen-Ganzen das Glaukom durch die Iridektomie siegreich

zu bekàmpfen. Ich stehe keinen Augenblick an, mich zu der Ansicht

zu bekennen, dass hier Ailes darauf ankommt, das Glaukom friihzeitig

zu erkennen und im betreffendem Fall so friïh als nur immer môglic/i

zu operiren. Ich, fur meine Person, habe gegen 600 Iridektomieen we-
gen Glaukom gemacht und habe ausserdem in etwa 200 Fâllen den

Yerlauf einer Glaukom-Iridektomie genau verfolgen konnen, und glaube

ich hiermit das Recht erworben zu haben, in dieser Sache mitsprechen

zu konnen. Ich bin nun zwar durchaus nicht in der Lage behaupten

zu konnen, dass ich in jedem Fall, in welchem ich iridektomirt habe,

den Erfolg gehabt hatte, dass ich damit die Weiterentwicklung des

Glaukoms verhindert hatte; auch ich habe nur allzu oft „spât" und

auch „zu spàt" operiren miissen. Natiïrlich habe auch ich in einer Reihe
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von Fâllen operiren miissen, wo ich mir von vornherein sagen musste,

dass die Prognose eine sehr zweifelhafte sei, und doch habe ich auch
in solchen Fâllen (da ich grundsàtzlich, wenn nur irgend môglich,

operire) nicht selten und mitunter zu meinem grossen Erstaunen doch
noch in dem Sinne mit „vollem" Erfolg operirt, dass ein weiterer Ver-
fall des Sehvermogens auch nach Jahrzehnten nicht eingetreten ist.

Ich muss nun allerdings zugeben, dass ich vor wenigen Wochen zum
ersten Mal in meinem Leben die traurige Beobachtung habe machen
miissen, dass ein Auge, welches ich vor drei Jahren, eines chronisch-

entziindlichen Glaukoms wegen, mit gutem Erfolg iridektomirt hatte, in

meiner Behandlang im Yerlauf von nur zwei Mal 24 Stunden an hae-

morrhagischem Glaukom (dem ich nicht immer den Charakter eines

Secundâr-Glaukoms zusprechen kann) zu Grunde gegangen ist, aber

auch ein solch betriibender Fall hat mich als Einzelfall durchaus nicht

in meiner festen Ueberzeugung von der Heilbarkeit des Glaukoms
durch die Iridektomie erschiittern konnen. Auf Grund meiner Erfahrun-

gen kann ich ja nur warmer Anhânger der Iridektomie sein. Ich habe
das Gluck gehabt, oft friihzeitig iridektomirt zu haben, und so ist mir

denn auch oft die hohe Genugthuung geworden Dauererfolge, ja Dauerer-

folge bis zu 30 Jahren beobachtet zu haben. Zur besonderen Bekràf-

tigung dieser meinen Worte kann ich nun auch noch meine Person
in's Treffen fiihren. Nachdem ich zahlreiche „Anfâlle" von Glaukom,
die ich stets mit gutem Erfolg durch Eserin-Eintrâufelungen habe un-

terbrechen konnen, hatte durchmachen miissen, bin ich vor nun 19

Jahren bei vollem Sehvermogen (in anfallsfreier Zeit bestimmt) iri-

dektomirt worden und habe auch heute noch, nach Correction eines

einfach myopischen Astigmatismus leichten Grades, voiles Sehvermo-
gen. Natiïrlich zâhle ich meinen Fall mit ganz besonderem Vergniigen

den Dauererfolgen zu, welche durch die Iridektomie bei Glaukom er-

reicht werden konnen, und ich mochte mir erlauben, hier noch beson-

ders zu betonen, dass ich im Verlauf der letzten 19 Jahre auf meinem
linken Auge nie wieder irgend welches Anzeichen der durchgemachten
Krankheit habe bobachten konnen. Dabei ist mein rechtes Auge bisher

von Glaukom verschont geblieben, so dass ich vermessen genug bin,

uin zu glauben, dass es schon so bleiben wird bis zu dem Ende mei-
ner Tage. Und sollte ich nicht dièses seltenen Yorteils teilhaftig ge-

worden sein nur aus dem Grunde, dass ich friihzeitig auf dem linken

Auge iridektomirt worden bin? Ist denn ein Glaukoma sympathicum
des zweiten Auges so ohne Weiteres von der Iland zu weisen?

Doch zuriïck zu meinem eigentlichen Vorwurf! Ich kann Ihnen, meine
Herren, nun zwar nicht unter die Augen treten mit langen Tabellen, in

welchen ich Ihnen mitzuteilen hatte, dass ich so und so viele meiner
Glaukom-Patienten nach so und so viel Jahren wiedergesehen habe.

Fur jeden einzelnen solcher Patienten kann ich leider nicht berichten,

welchen Unterschied ich gefunden habe zwischen dem Sehvermogen,
welches kurze Zeit nach der Opération festgestellt worden war, und
dem „schliesslichen" Sehvermogen. Eine solche Arbeit, die in allen

ihren Teilen nur absolut wahrheitsgetreue Angaben bringen diirfte,

harrt noch immer ihres Meisters. Sie miissen es mir schon auf mein
Wort glauben, dass ich von denjenigen meiner iridektomirten Patien-
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ten, von denen ich iïberhaupt solches habe erwarten konnen, eine

nicht unbedeutende Anzahl nach zwanzig und auch noch nach dreissig

Jahren wiedergesehen habe, welche am Sehvermôgen keinerlei Einbus-

se erlitten hat—ich erlaube mil* dièse Wiederholung, um dièse meine
Behauptung zu bekràftigen. Ich kann mich auf Thatsachen berufen,

die mich vollauf iiberzeugt haben, und ich habe den dringendsten

AYunsch, dass sich môglichst viele meiner speziellen Fachgenossen die-

ser meiner Ueberzeugung anschliessen mochten. Denselben Standpunkt,
den ich in dieser Beziehung in meinem kleinen weiter oben angefiïhrten

Aufsatz eingenommen habe, ganz denselben Standpunkt nehme ich auch
heute noch, nach mehr denn einem Jahrzehnt, mit voiler Bestimmtheit
ein. Inzwischen ist ja wieder Yieles iiber Glaukom geschrieben worden
und auch solches, welches zu gewissenhaftem Nachdenken angeregt

hat. Ich habe im Yerlauf der letzten Jahre wiederum viele Glaukom-
Kranke gesehen. Ich habe des Weiteren wiederum manch' eine Glau-

kom-Iridektomie ausgefiihrt, ich habe es auch mit anderen Operations-

Methoden versucht, doch habe ich mich bis jetzt nicht davon iïber-

zeugen konnen, dass irgend eine der anderen Operationen, welche

besonders in letzterer Zeit mit mehr-minder grossem Xachdruck an-

empfohlen worden sind, zur Bekampfung des Glaukoms irgend wie in

Concurrenz treten konnte mit der Glaukom-Iridektomie. Wol muss
ich zugeben, dass ich mehrere dieser Operationsmethoden eigenhândig

nicht ausgefiihrt habe, weil ich fest davon iiberzeugt bin, dass auch
Augen-Operateure, welche als solche im Vergleich zu mir viel hoher

dastehen, bei Ausfiihrung einer solchen Opération immerhin etwas im
„Dunkeln" operiren miissten, dass sie dieselbe also gelegentlich wol

nur durch Zufall „rein" wiirden durchfubren konnen. Auch die Punc-

tion der Yorderkamer, die Puntion der Skiera, die Sklerotomie,

auch dièse drei Operationen, mit denen ich es noch besonders ver-

sucht habe, kann ich bis heute nur als Operationen ansehen, die hoch-

stens mitunter in besonderen Fâllen zur Bekampfung des Glaukoms
herangezogen werden konnen.

Um nun dem Glaukom „rechtzeitig" mit der Iridektomie entgegen-

treten zu konnen, muss man allerdings in der Lage sein, das Glau-

kom friïhzeitig zu erkennen. Und je ôfter es uns gelingt Glaukom friih-

zeitig zu erkennen, und je ofter wir in der Lage sind, unsere Glaukom-

Patienten davon zu iïberzeugen, dass sie ihr Heil ganz ausschliesslich

in der Iridektomie zu suchen haben, um so mehr Patienten werden

wir dauernd heilen. Nun muss freilich ohne Weiteres zugegeben wer-

den, dass das erste irrlichternde Auftreten des Glaukoms nicht immer
leicht zu erkennen ist, doch kann man es andererseits auf Grund viel-

tausendfacher Beobachtungen als erwiesen betrachten, dass bei geho--

riger Aufmerksamkeit, bei genauster Beriicksichtigung aller subjectiven

und objectiven Symptôme, der Augenarzt, welcher nur einige Erfah-

rung hat, schliesslich nur in âusserst seltenen Fâllen in Zweifel dar-

iiber wird bleiben konnen, ob er im gegebenen Fall auch wirklich

mit Glaukom zu thun hat. Aber wahrlich zuweilen muss man sich in

einem solchen Fall auch grosste Miihe nicht verdriessen lassen, wenn
anders man den rechten Weg finden will. Besonderer Eifer muss hier

naturlich denjenigen Fâllen entgegengebracht werden, in welchen wir
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auch durch die gewissenhafteste ophthalmologische Untersuchung nur

einen negativen Befund feststellen konnen. Aber auch in solchen Fâllen

kônnen wir zumeist das gewiïnschte Ziel erreichen. Schon der Beginn

des Glaukoms in seinen ersten Anfângen hat zumeist in seinem Gefolge

gewisse charakteristische Anzeichen, deren genaue Beriicksichtigung uns

auf den rechten Weg verweisen wird. Hat man im gegebenen Fall

eine besonders flache Vorderkamer vor sich, kann man bei gewissen-

hafter Untersuchung im Vergleich mit dem gesunden Auge eine gewisse

Trâgheit der Pupille zweifellos feststellen, hat man sich durch seinen

Finger (und den Finger halte ich immer noch fiir den besten Tono-

meter) von der fast nie fehlenden, allerdings mehr-minder erhohten

Spannung des betreffenden Bulbus ûberzeugen konnen, dann kann man
seiner Sache schon so ziemlich sicher sein. Wenn dann des weiteren

durch ein eingehendes und durchaus sachverstândiges Kranken-Examen
auf das Bestimmteste der Beweis dafiir erbracht worden ist, dass Pa-

tient schon so und so oft an „Obscurationen", an „Farbensehen"

gelitten hat, so kann man getrost die Dia gnose auf Glaukom stellen,

ohne in der grossen Ueberzahl der Fâlle befiïrchten zu miissen, dass

man hinterher, durch den Verlauf des Falles, doch noch eines „Bes-

seren" belehrt werden kônnte. Und kommt es in einem solchen Fall

einem besonders gewissenhaften Untersucher auch noch darauf an,

einen noch mehr zwingenden Beweis fiir Glaukom vor Augen zu ha-

ben, so moge er nur Cocain in Anwendung bringen. Der Glaukom-
Anfall wird dann zumeist nicht lange auf sich warten lassen, und dieser

kiinstlich-hervorgerufene Anfall kann alsdann fast ohne irgend welche

Ausnahme durch Eserin so rasch zum Schwinden gebracht werden,

dass diesem kleinen Experiment nicht Zeit gelassen wird, irgend wel-

chen schlimmen Einfluss auf das betreffende Auge auszuiiben. Hat man
einmal die Ueberzeugung gewonnen, dass man es mit Glaukom zu thun

hat, dann zweifle man aber auch keinen Augenblick langer, sofort folge-

richtig zu handeln. Wenn man, meiner festen Ueberzeugung nach,

schon beim ersten Beginnen des Glaukoms (wenn Sie so wollen: im
Prodromalstadium) derlei Anforderungen an jeden Augenarzt stellt

so muss demselben natiirlich noch weit grosserer Nachdruck gegeben

werden in jedem Fall, in welchem auch nur ein deutlich ausgesproche-

ner Glaukom-Anfall in Erscheinung getreten ist. Wenige Stunden, die

man hier unbenutzt hat voriiber gehen lassen, fall en mitunter sehr

schwer ins Gewicht.

Doppelt und dreifach sei zubesonderer Vorsicht gemahnt in den Fâllen,

wo es sich um Glaukoma simplex (welches ich iïbrigens nicht fur eine Er-

krankung sui generis halten kann) , um Glaukom bei Katarakt, bei Leukoma
centrale u. s. w. handelt. Hier handelt es sich ja um Fâlle, in denen die

Aufmerksamkeit der Patienter), dieim AUgemeinen schon so wie so wenig

gespannt zu sein pflegt, durch ihr so allmâlig einsetzendes Leiden und
durch ihr nebensâchliches Leiden noch ganz besonders abgelenkt wird

von den Symptomen ihres Hauptleidens. Was Wunder, dass unter solchen

Umstânden das Glaukom so selten rechtzeitig erkannt wird, dass gérade

in solchen Fâllen unsere Operations-Resultate so wenig befriedigend zu

sein pflegen! Gerade in diesen Fâllen sollte der gewissenhafte Augen-

arzt stets wolbewusst seiner schweren Verantwortlichkeit sein. Je
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ôfter es ihm gérade hier gelingen wird, rechtzeitig, d. h. also friih-

zeitig zu iridektomiren, um so mehr voile Erfolge und auch Dauer-

erfolge wird er auch in solchen Fâllen zu verzeichnen haben.

Solchermassen mich hier meiner vollsten Ueberzeugung nach auszu-

sprechen halte ich mich fiir streng verpflichtet, obgleich ich sehr wol

weiss, dass die Frage iiber den Ursprung des GÏaukoms auch in Zukunft

noch viel Staub aufwirbeln wird, dass auch das Erforschen des Wesens
des GÏaukoms noch manch eine Feder in Bewegung setzen wird. Mir will

es scheinen, dass die Symptôme der Krankheit, die nun einmal den
Namen Glaukom fiïhrt, weder auf dem ausschliesslichen Wege der Re-
tentions-Theorie, noch viel weniger auf dem ausschliesslichen Wege
der Sécrétions-Theorie ihre vollkommen befriedigende Erklarung wer-

den finden konnen. Des Weiteren muss auch wol kurzweg zuge-

geben werden. dass vieltausendfâltige klinische Beobachtungen und
auch ail die bisher veroffentlichten genauen pathologisch-anatomischen

Untersuchungen von Glaukom-Augen uns zur Stunde keineswegs zu der

Annahme berechtigen, dass die Erhohung des intraocularen Druckes,

welche doch schliesslich als das charakteristische Merkmal des GÏau-

koms zu betrachten ist, auf eine ganz bestimmte pathologisch-anato-

mische Verânderung im Augen-Innern zuruckzufiihren ist. Vielmehr

muss man sich wol fiir's Erste mit der Erklarung begniïgen, dass

es verschiedene Grundursachen sind, welche das Glaukom bewirken,

dass es verschiedene Erkrankungen sind, die es schliesslich dazu kom-
men lassen, dass durch Verlegung der Abflusswege der Augenfliïssig-

keiten das Glaukom, um so zu sagen, manifest wird, dass auf diesem

Wege der charakteristische Glaukom-Anfall in Erscheinung tritt. Auf
verschiedenen Wegen gelangt die, bis dahin zunàchst mehr-minder la-

tent verlaufende Grunderkrankung bis zu dem Grade ihrer Entwick-

lung, dass nunmehr das Glaukom mit einem Schlage mit seinen cha-

rakteristischen Symptomen vor uns steht. Dabei darf aber nicht iiber-

sehen werden die Thatsache, dass die weitaus meisten pathologisch-

anatomischen Untersuchungen. die bisher an Glaukom-Augen gemacht
worden sind, iiber Augen zu berichten haben, die schon seit Jahr und
Tag an Glaukom gelitten haben. Und solche Untersuchungen lassen es

begreiflicher Weise in der Regel als nahezu unmoglich erscheinen, die

Befunde nach der Richtung hin streng von einander zu scheiden, dass

die einen als Ursachen und die Anderen als Folgen des GÏaukoms zu

betrachten waren. Natiirlich konnen auch nur diejenigen dieser Befunde,

welche man nach streng-wissenschaftlicher Sichtung bis jetzt allenfalls

als solche hinstellen kann^ welche in ursâchlichem Verhâltniss zu dem
Glaukom stehen, zu der Erklarung heranziehen, auf welchen Wegen es

schliesslich zur Verlegung des Kamerwinkels kommen kann. Ist es

aber einmal thatsâchlich zu dieser Verlegung gekommen, dann sollen

wir aber auch stets dessen eingedenk sein, dass nach der unsterbli-

chen That eines Albrecht vonGraefe unser ârztliches Handeln nun
und nimmermehr Gefahr laufen darf. durch die gelinde Zerfahrenheit

der Ansichten dariiber, was als die Grundursache des GÏaukoms zu

betrachten ist, in ungiinstigem Sinne beeinflusst zu werden, und wir

sollen uns alsdann streng halten an die betreffenden Vorschriften des

grossten Augenarztes aller Zeiten. Natiirlich konnen wir bei unserem
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Entschluss, dass wir dem Glaucom ntir durch Ausfiihrung der Iridek-

tomie entegegenzutreten haben, mit um so grôsserer Ueberzeugungs-

treue beharren, wenn uns durch Arbeiten wie die Czermack's 1

)
der

augenblickliche Standpunkt der Glaukom-Frage so iiberaus klar dar-

gestellt wird, dass die Théorie damit nur als eifrige Forderin der Pra-

xis bezeichnet werden kann.

Und nun mochte ich zum Schluss noch einmal zuriïckgreifen aut

meine eben erst mitgeteilten statistischen Beobachtungen, denen ich

durch einige Ergânzungen etwas mehr Gewicht geben mochte. Von
den 1227 Glaukom-Kranken, die ich also auf 74930 Augenkranke
gesehen habe, litten bei Gelegenheit der ersten Untersuchung nicht

weniger als 94 an Glaukoma absolutum auf beiden Augen und 254
an Glaukoma absolutum auf einem Auge. Dièse Thatsache hat natiïr-

lich einen iiberaus betriibenden Eindruck auf mich gemacht. Ich musste

mir die Frage vorlegen, wie viele von diesen 442 „verlorenen" Augen
hatten gerettet werden konnen, durch eine rechtzeitige sachverstândige

àrztliche Behandlung. Ich musste notgedrungener Weise bei dieser

Gelegenheit noch ganz besonders dariiber nachdenken, wie viele Glau

kom-Blinde erst in den inneren Gouvernements des weiten russischen

Reiches vorhanden sein miissen, wenn solche Beobachtungen, wie ich

sie soeben hier mitgeteilt habe, in Odessa haben gemacht werden
konnen, in einer Stadt von ù'ber 400000 Einwohnern, woselbst eine

Augenheilanstalt zu 66 Betten besteht, wo mehrere erfahrene Augen-
ârzte wirken, wo 400 Aerzte leben. Und da ich mich des Weiteren
in nur allzuvielen von diesen Fâllen bestimmt davon habe iiberzeugen

miissen, dass die unbegreifliche Sorglosigkeit und Leichtfertigkeit unse-

rer Bevolkerung wol ohne Zweifel das Meiste dazu betrâgt, um ein

solch trauriges Résultat zu ermoglichen, dass aber auch andererseits

einer gewissen Anzahl unserer Aerzte der schwere Vorwurf nicht er-

spart werden kann, sie hatten nicht selten das Glaukom nicht erkannt

und sie hatten in Folge dessen zahlreiche Glaukom-Kranke nicht sach-

gemâss beraten, so halte ich mich geradezu verpflichtet, mich von
diesem Platz aus offen hieriiber auszusprechen. Ich halte dafiïr, dass

wir uns ins Gesammt hier dahin auszusprechen hatten, dass solche

Zustànde, dass solche iiberaus betriibende Missstânde in Zukunft mit

schârferen Waffen bekampft werden miissten. Sollten wir es unter sol-

chen Umstânden nicht fur geboten erachten, mit bestimmten Vorschlâ-

gen hervorzutreten zur Bekâmpfung eines Uebels, welches des Yolkes
Wolfahrt so sicher schadigt? Wenn solches nur irgend angeht, sollten

wir uns, moglichst einstimmig, etwa auf folgende Beschliisse einigen:

1) dass es dringend anzuempfehlen sei, in Zukunft moglichst viele

gut geschulte Bezirks-Augenârzte festanzustellen, die natiirlich im Ver-
gleich mit den fliegenden Colonnen, die seit einigen Jahren zur Som-
merzeit ausgeschickt werden zur Bekâmpfung der Augenkrankheiten
in den inneren Gouvernements, eine weit mehr segensreiche Thâtigkeit

ausiiben wiirden;

2) dass es ferner sehr wiinschenswert sein wiirde, dass in Zu-

!) Einiges zur Lehre von der Entstehung und dem Yerlauf des prodromalen und
acuten Glaukom-Anfalles. „Prager medicinische Wochenschrift".



188 Section XI: Ophtalmologie.

kunft aile praktischen Aerzte befâhigt wâren, zum wenigsten diejeni-

gen Augenkrankeiten richtig zu erkennen, die ihrer Natur nach das

Sehvermôgen der betreffenden Patienten ernstlich bedrohen.

Discussion.

Dr. Logetchnikov (Moscou): Leider kann ich der Anschauung

des Herrn Collegen Wagner hinsichtlich der Heilbarkeit des Glau-

koms nicht beitreten. In Folge meiner langjâhrigen Beobachtung einer

grossen Anzahl Glaukomatoser, denen dièse oder jene Opération ge-

macht worden ist, habe ich die Ueberzeugung gewonnen, dass die Ope-

ration den glaukomatosen Prozess wol auf eine mehr oder weniger

lange Zeit aufzuhalten, aber nicht zu heilen vermoge. Ausnahmen sind

hochst selten und bcziehen sich auf 2 Reihen von Fâllen. Es sind dies

die seltenen friihzeitig operirten primâren acuten Glaukomfâlle und das

sog. Prodromalglaukom: also Fâlle, wo noch keine Sehnervenexcava-

tion, iïberhaupt noch keine stabile Glaukomveranderungen vorhanden

sind, und der Prozess die Neigung besitzt entweder von selbst oder

unter Eserinbehandlung zum Stillstand gebracht zu werden. Diesen

hochst seltenen Fâllen von Heilung stehen andere gegeniïber, wo die

Opération entschieden Schaden stiftet und das Sehvermôgen nach der-

selben schnell bis zur Erblindung sinkt. Dièse meine Meinung, mit der

ich lange Zeit ziemlich vereinzelt blieb, hat in den letzten Jahren von

mehreren Seiten Zustimmung gefunden, und ich erlaube mir zu den-

ken, dass ich in dieser Frage auf einem mehr festen Boden stehe,

als Collège Wagner.
Prof. Pfliïger (Bern): Wenn Herr Collège Wagner in der Ueber-

schrift seines Vortrages sich auf das Glaukoma inflammatorium be-

schrânkt hàtte, so wiïrden wir aile vollkommen mit ihm iibereinstim-

men; aber allgemein gefasst, das Glaukoma simplex eingeschlossen, ver-

dient die Behandlung des Glaukoms durch Iridektomie nicht den Ruf,

den ihr Wagner vindicirt. Das inflammatorische Glaukom wird im

Fruhstadium durch die Iridektomie sicher geheilt und dièse Thatsache

allein geniigte, um den Namen Albrecht von Graefe's unsterblich

zu machen.
In seiner letzten grossen Arbeit iiber Glaukom spricht der Gross-

meister selbst von 2°/ Verlust durch die Iridektomie— malignes Glau-

kom. Es sind aber in der That viel mehr als 2% der Fâlle, wo durch

Iridektomie Schaden gestiftet wird. In den Fâllen, wo Yerdacht auf

Malignitât des Glaukoms besteht— Glaukoma simplex mit recht hohem

Druck und enger vorderer Kamer bei alten Frauen mit Arterioskle-

rose und erheblicher Einschrânkung des Gesichtsfeldes— fiihre ich, wie

ich circa vor 10 Jahren in Heidelberg mitgeteilt, erst die Skleroto-

mie aus, die, vorsichtig ausgefuhrt, niemals schadet; nimmt die Ten-

sion dadurch nicht ab, so hiite ich mich schwer die Iris zu beriihren;

tritt eine gewisse Hypotonie ein, so fiige ich eine periphere Iridekto-

mie hinzu mit Erhaltung des Sphinkters; die Breite des erhaltenen

Gewebes soll doch die Hâlfte der Irisbreite einnehmen.

Die Glaukomform, an welcher der Vortragende selbst gelitt'en, mit

den typischen Prodromalanfâllen, war die denkbar giinstigste fiir die
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Iridektomie; nicht jeder Fachcollege war so gliïcklich, sein Glaukom

durch Iridektomie geheilt zu bekommen; ich erinnere an die Krankenge-

schichte von Javal, welcher dieselbe in Heidelberg selbst mitteilte.

Javal hat sein Auge, das er unter grossen Cautelen besorgen liess

—

Jacobson kam noch zur Consultation nach Paris - durch Iridektomie

verloren. Durch Eserin und Massage hat er das zweite Auge erhalten

konnen.
Dr. Purtscher (Klagenfurt): Wenngleich auch ich in meiner 17-

jâhrigen Praxis Fâlle von malignem Glaukom beobachtet habe, die

die Iridektomie nicht zu heilen vermochte, so habe ich dennoch im

Ganzen und Grossen die Ueberzeugung von der Souverainitât der Iri-

dektomie bei den irritativen Glaukomformen gewonnen.

Doch giebt es auch Ausnahmen. So beobachtete ich einen Fall an

einem 15-jâhrigen sehr krâftigen Patienten, wo zwei Iridektomieen das

Glaukom nicht coupiren konnten, wo hingegen jeden 2.-3. Tag vorge-

nommene kleine Punctionen nahe dem Limbus dauernde Heilung be-

wirkten.

Schliesslich mochte ich hinsichtlich der medicamentosen Glaukom-

Therapie bemerken, dass ich bei einer alten Frau mit subacutem

Glaukom nach 2% Pilocarpin eine Stunde anhaltende heftigste Kopf-

schmerzen, sowie intensivste Cornealtrùbung auftreten sah. Trotzdem

wurde der Prozess giïnstig beeinflusst, speziell nachdem, in Rucksicht

auf die jedesmal nach 2% Policarpin auftretenden Erscheinungen,

zu 1%-ger Losung iibergegangen worden war.

Dr. Wagner (Odessa) : Das, was die Herren Logetschnikov,
P f 1 ii g e r und Purtscher, ankniipfend an meinen Vortrag hier

vorgebracht haben, kann mich in meiner Ueberzeugung in Betreff der

operativen Heilbarkeit des Glaukoms durch friihzeitige Iridektomie

durchaus nicht erschtittern. Dièse meine Ueberzeugung hat sich bei

mir herausgebildet auf Grund von Thatsachen, die ich in grosser Zahl

im Verlaufe einer 36-jahrigen Praxis an meinem Kranken-Material

genau beobachtet habe. Aile Behauptungen, welche ich soeben in

meinem Vortrage aufgestellt habe, halte ich hiermit ausdrucklich

aufrecht.

Sixième Séance.

Lundi, le n (23) Août, 2 h. de l'après-midi.

Président: Prof. Pfliiger (Berne).

Dr. C. Norman-Hansen (Copenhague).

Etudes sur la contusion de l'œil.

Je laisse de côté toute introduction pour passer immédiatement à

mon sujet: la nature des altérations traumatiques du fond de l'œil

après la contusion.

Ces altérations ne se présentent que rarement nettes, étant dans

la plupart des cas offusquées par des hémorrhagies du corps vitré et
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dans la chambre antérieure, si elles ne sont pas compliquées d'autres

lésions graves. Dans les observations cliniques, dont il s'agit ici, je

ferai abstraction de tout autre symptôme de contusion de l'œil pour
traiter seulement les altérations du fond et spécialement celles de la

macula lutea et ses environs.

Je n'ai pas besoin de rappeler ici les expérimentations de M. le

prof. Berlin sur la commotion de la rétine, par lesquelles il dé-

montra l'existence d'un œdème traumatique de la rétine, et trouva

que cet œdème était causé- dans tous ses cas par des ruptures mini-

mes de la choroïde. Plus tard les observations des M. M. Hirsch-
berg et Ostwalt sur l'œdème traumatique ont démontré, que
l'œdème de la rétine se répand le long des ramifications des vaisseaux

rétinaux comme effet simple du relâchement des parois vasculaires

après l'ischémie immédiate.

L'observation d'un assez grand nombre de cas de contusion ocu-

laire m'a convaincu, que ces interprétations apparemment contradic-

toires de l'œdème traumatique se laissent facilement s'accorder et

mettre en conformité avec les faits cliniques, en discernant:
1° L'œdème fugace de la rétine, causé par coup ou par

contre-coup, s'étendant le long des vaisseaux rétinaux, et après se

perdant sans endommager la vision, le plus souvent sans laisser

aucune trace. Cet œdème se répand seulement dans les couches in-

ternes de la rétine, c'est un œdème de transsudation simple et n'est

causé par aucune rupture de la choroïde, ni par épanchement de

sang sous-choroïdien.
2° L'œdème aigu de la rétine, causé par une contusion plus

forte, se répand sur l'endroit du coup et du contre-coup, mais aussi

dans la macula et autour d'elle, il se perd plus lentement en laissant

des altérations stationnaires au fond de l'œil, de préférence aux en-

virons de la macula. Cet œdème doit, selon les recherches expérimen-
tales, son origine à des ruptures minimes de la choroïde — y compris

l'épithélium pimenté de la rétine — et à des épanchements de sang
sous-choroïdiens.

Les altérations persistantes de la macula, pour l'étude desquelles

nous sommes en premier lieu endettés à M. le prof. Haab et ses

collaborateurs à Zurich, dépendent en étendue, en profondeur et en

forme, de la force par laquelle l'œil a été contusionné. Si cette force

a été médiocre, l'œdème de la macula disparaîtra rapidement, même
avant l'œdème essentiel du coup et du contre-coup, en laissant seule-

ment des stries radiaires très fines, qui n'endommagent pas nécessai-

rement la vision. Autrement, si la contusion a été plus forte, on

trouve après la disparition de l'œdème des taches rouges et des pla-

ques de piment disséminé, qui vont en s'accentuant de plus en plus,

la couleur rouge changeant en couleur grisâtre, et cette affection de

la macula peut même conduire à une atrophie complète du tissu, de

sorte qu'on ne trouvera dans quelques années rien qu'une grande tache

blanche, parsemée de points de piment, au lieu de la macula lutea.

Il n'a pas été fait des expérimentations, que je sache, après celles

de M. Berlin, et faute de recherches anatomo-pathologiques nous

sommes donc forcés à discuter la- nature de l'affection traumatique de
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la macula seulement par les faits cliniques et à former nos conclusions

par des analogies.

Donc, M. le prof. Haab explique l'affection de la macula ainsi:

„la macula, étant le point le plus sensible et le plus délicatement bâti

de toute la rétine, doit souffrir en premier lieu par une contusion de

l'œil et de la rétine". Tout en admettant cette théorie je crois dé-

signer une autre explication en précisant plus fortement l'analogie entre

l'affection de la macula et la rupture typique de la choroïde.

Je rappellerai l'origine de la rupture de la choroïde, comme je la

trouve le mieux décrite par M. Hughes: „ l'œil touché tangentielle-

ment par une force obtuse, fait une rotation, tandis que la pression

intraoculaire ne s'augmente pas considérablement. Immédiatement après,

la rotation est arrêtée net par le nerf optique et l'œil retournera en

sens inverse. Par ce mouvement brusque la rupture de la choroïde se

fait au lieu élu entre la papille et la macula, où la choroïde s'attache

à l'anneau scierai, au bord de la partie la plus résistante et la plus

élastique de la choroïde"

.

Or, dans tout cas de contusion il se fait, outre l'action du coup

et du contre-coup, une rotation brusque et brusquement arrêtée, par

laquelle sont produites ces ruptures minimes qui forment l'affection

traumatique de la macula, indépendemment de l'œdème rétinal dû au
coup et au contre-coup.

C'est pour démontrer cette analogie entre l'affection de la macula
et la rupture typique, que j'ai arrangé mes observations cliniques en

groupes selon retendue et la nature des altérations, que voici:

1° Altérations delà macula avec ruptures typiques de la choroïde.

2° Altérations de la macula avec d'autres altérations choroïdiennes.

3° Altérations de la macula simples.

Dans tous ces groupes se trouve une affection de la macula, de-

puis une affection presque insignifiante jusqu'aux lésions qui détrui-

sent entièrement la vision centrale—des cas d'affection de la macula
parfaitement nets jusqu'aux cas compliqués de grandes altérations du
tissu choroïdien— et des ruptures typiques, d'une ou deux ruptures

nettes jusqu'aux ruptures multiples et minimes. Pour tous détails je

me réserve de publier plus tard les observations précises des cas, ce

que le temps ne me permet pas ici.

En traçant l'affection de la macula dans une telle série de cas,

groupés comme je viens d'expliquer, l'analogie entre tous les cas s'ac-

centue tellement, que j'ose tirer les conclusions suivantes à l'égard de

l'affection traumatique de la macula:
1° L'affection traumatique de la macula résulte des mêmes causes et

sous des conditions analogues à la rupture typique de la choroïde.

2° L'affection traumatique de la macula est toutefois une lésion pri-

maire, qui s'établit immédiatement après la contusion de l'œil, ou

comme des hémorrhagies capillaires dans la macula et ses alentours,

ou comme des ruptures minimes du tissu choroïdien, y compris l'épi-

thélium pimenté de la rétine.

Cette explication nous donne un point d'appui pour comprendre

pourquoi les altérations traumatiques persistantes occupent si exclusi-

vement les régions centrales du fond de l'œil. En résultant des mê-
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mes causes les ruptures minimes de la choroïde siégeront aux mêmes
lieux que les ruptures typiques, c'est-à-dire au bord de la partie la

plus résistante et la plus élastique de la choroïde. Exactement dans

cette région élue de la rupture typique, entre la papille et la macula,

jusque dans la macula elle-même, les altérations dues aux ruptures

minimes auront aussi leur siège de prédilection.

Dr. Mitvalsky (Prague).

Sur une inflammation tarso-conjonctivale chronique avec

remarques sur des états connexes.

J'ai eu l'occasion d'observer un cas d'une maladie de la conjonctive

et du tarse qui n'entre point dans le cadre usuel des maladies de ces

membranes; en voici succinctement le tableau clinique et les détails

anatomiques.

Un maître d'école, âgé de trente-huit ans, souffrait déjà depuis

1892 de l'œil droit.
Il se plaignait des symptômes essentiels de l'inflammation chro-

nique de la conjonctive, insistait surtout sur la sensation de petits

corps étrangers dans l'œil, et déplorait l'impossibilité de vaquer à ses

occupations de lecture et d'écriture. Il était en même temps gêné par

la tuméfaction des paupières, surtout par celle de la paupière infé-

rieure.

En 1894, il se montra chez lui une tuméfaction diffuse de la paupière

inférieure droite, dont la conjonctive présentait l'aspect d'une mu-
queuse épaissie, hypertrophique, consistant en petits bourgeons charnus

inégaux.

La forme et la grandeur de ceux-ci différaient beaucoup des pa-

pilles hypertrophiées et ressemblaient plutôt aux petites excroissances

de la conjonctivite printanière, dont cependant ils se distinguaient, en

général, par leur uniformité et par leur couleur rouge-foncé.

Au commencement de 1896 je notai les changements suivants

dans le tableau clinique.

A l'inspection on remarque une tuméfaction diffuse de la paupière

inférieure droite, dont la marge semblait épaissie, surtout dans sa

moitié interne, car la conjonctive avoisinante formait de petits bour-

geons charnus qui, en s'intércalant entre le tarse et le globe oculaire,

y produisaient un faible écartement de la paupière du globe. Les

points des glandes de M e i b o m i u s étaient marqués, mais il était im-

possible d'en faire sortir aucune sécrétion.

En touchant la paupière nous nous persuadons que la tuméfaction

est due à Pépaississement du tarse sur plusieurs millimètres, et nous

constatons aussi un élargissement du tarse entier. C'est ce qui expli-

que que la marge orbitaire du tarse soit engagée dans le rebord de

l'orbite et que le fornix inférieur n'ait pu être mis au jour pendant le

renversement de la paupière.

La conjonctive tarsale dans sa totalité était rugueuse et présentait

sur toute son étendue un réticule néoplasique d'un dessin particulier,
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constitué par un tissu gris, avasculaire, dont les trabécules avaient

0,3—0,5 mm. de diamètre et renfermaient dans leurs interstices de

petits îlots d'un tissu vasculaire, coloré en rouge-cerise, évidemment
muqueux (Fig. 1).

Cet étrange réticule néoplasique fait partout saillie au-dessus de

petits débris muqueux et se termine précisément

au bord palpébral du tarse, lequel est obtus et

échancré sur plusieurs points.

La conjonctive du cul-de-sac voisin était

épaissie, d'un rouge foncé; d'autres parties de

la conjonctive ne montraient que les signes d'une

irritation chronique.

Le tableau singulier semblait plaider en fa-

veur d'un néoplasme primitif diffus du tarse, envahissant la conjonctive

voisine; mais l'exploration à la sonde nous révéla que la masse tra-

béculaire était constituée par un tissu dur, cicatriciel.

Je procédai à l'extirpation du tarse tuméfié avec sa conjonctive

dégénérée, après quoi j'entrepris une transplantation de la muqueuse
du cul-de-sac inférieur distendu et sa suture au bord palpébral libre.

Le tarse extirpé avait d'un

à deux millimètres d'épaisseur. -^^s^t^^e^^^
Sur les coupes microscopi-

ques nous constatons que tout

le tarse est changé en un tissu

fibreux, cicatriciel, dont les vais-

seaux artériels révèlent aussi une
dégénérescence fibreuse des pa-

rois accompagnée d'un bourgeon-
nement de l'enclothélium.

La conjonctive est réduite à 3k

sa plus simple expression, c'est- «|-

à-dire qu'il n'en est resté en
général qu'une seule couche, par
endroits plusieurs couches de

petites cellules ôpithéliales

minces, aplaties, avec noyaux Fig. 2.

linéaires ou ovalaires, recouvrant

le tissu fibreux de la cicatrice épaisse, à la genèse de laquelle la tu-

nique conjonctivale a

contribué, pour sa part . .^^^^^^s^^ ^^p^^^r^^^^^^^-
(Fig - 2

'
3) - s^^^^0^^^^^"

Les petits îlots mu- ^pfer^"g j v:WÈ
queux, enfermés dans ^^ftÔ-^^^^!ï^^^^^:^*'0^
les interstices trabécu- 'f^^pfeii^
laires. révèlent un épi- 'ÏMjM^*TVV^w
t hélium stratifié

,
au- fyp^S^^^^

dessous duquel il existe f;|Ç'i ^>4
un tissu mou, le reste ïl '^^^^^^^^^^ Wl

de la tunique propre ; 'SS*^^*
dont l'infiltration leuco- Fig. 3.
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cytaire nous indique l'ancien processus pathologique, cause de la lésion

de la conjonctive (Fig. 4).

Les cellules de la couche profonde épithéliale ont ici conservé en-

core leur caractère cylindrique.

De là partent des tubes épi-

théliaux (Fig. 2, 3), semblables

à des glandes cylindriques, qui

traversent pour la plupart le tarse

perpendiculairement dans toute

son épaisseur, de telle sorte que
leurs petits culs-de-sac, distendus,

avoisinent des fibres rares de

Porbiculaire enlevé par hasard
pendant l'opération.

Une petite partie de ces tu-

bes se dirigent vers le tissu tarsal

dans le sens oblique ou même
forment, non loin de leur em-
bouchure, un crochet pour conti-

nuer dans le sens horizontal. Le
diamètre de ces formations d'as-

pect glandulaire se rétrécit au
voisinage de l'embouchure pour

Fig. 4.

y constituer un col, tandis qu'il s'élargit vers le cul-de-sac; d'où

il résulte qu'ils affectent la forme d'une bouteille. Cette disposition

s'accentue encore davantage, quand le petit col devient imperméable
par suite de la constriction du tissu cicatriciel ambiant. Les menues
sécrétions de ces tubes d'aspect glandulaire irritaient leur épithélium,

d'où résultait une prolifération des cellules épithéliales et quelquefois

même la transformation des culs-de-sac des tubes en petits kystes,

visibles déjà à l'œil nu (Fig. 3).

Après avoir longtemps et en vain cherché les débris des glandes

de M e i b o m i u s nous avons enfin réussi à en reconnaître de rares

traces, presque méconnaissables, en forme de petites lacunes, solitaires

ou groupées, remplies d'une matière incolore, hyaline, à la circonférence

de laquelle on trouvait des noyaux cellulaires en voie de dégénérescence.

Considérations.— Il est inutile d'insister sur l'étrangeté du
cas que nous avons observé, où une maladie chronique à tendance
cicatricielle restait bornée au tarse inférieur et à sa conjonctive.

Il s'agit tout d'abord de déterminer, si nous avons affaire à une
maladie primitive de la conjonctive, envahissant secondairement le

tarse, ou s'il s'agit d'une tarsite primitive chronique retentissant sur la

conjonctive voisine.

Examinons à cet effet les maladies aux symptômes et caractères

connus qui, en s'installant dans la conjonctive palpébrale, sont sus-

ceptibles d'engendrer une inflammation secondaire du tarse et causent

dans ce stade une inflammation tarso-conjonctivale.

La première maladie de ce cadre pathologique est le trachome
dans sa forme hypertrophique, de même que les in-
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fia m mat ions hyper plastiques de la conjonctive d'ori-

gine blennorrhagique. Les formations tubuleuses néoplasiques

y abondent; leur morphologie ne diffère pas de celles de notre cas.

C'est uniquement la localisation qui les différencie. En effet dans

le trachome hypertrophique, de même que dans la blennorrhagie chro-

nique, c'est toujours dans la couche néoplastique fibrocellulaire, inti-

mement liée au tarse, que les cylindres épithéliaux sont localisés.

Dans des cas de tumeurs trachomateuses tarsales ils pénètrent, il est

vrai, jusque dans le tissu néoplasique du tarse; mais nous ne les

-avons jamais vu dépasser le niveau des glandes de Meibomius,,
même dégénérées.

Le résultat de l'inflammation tarso-conjonctivale d'origine tracho-

mateuse consiste en une atrophie des glandes de Meibomius, en

une rétraction cicatricielle sensible de la plaque tarsale unie à la cica-

trice diffuse de la conjonctive dégénérée, couverte d'une ou plusieurs

couches d'épithélium aplati, desséché.

Le résultat de la tarso-conjonctivite d'origine blennorrhagique con-

siste en une atrophie partielle des glandes de Meibomius et du

tarse, avec formation d*une cicatrice mince, souvent réticulée, par-

tielle, aux interstices larges; le tissu conjonctival conservé surplombe

alors la cicatrice.

Mais malgré l'analogie et la ressemblance de notre cas avec les

tarso-conjonctivites d'origine trachomateuse et blennorrhagique, il y
a entre eux tant de différences cliniques et anatomiques évidentes

qu'il ne nous semble pas nécessaire d'y insister davantage.

Quant à la localisation de la maladie au tarse et à sa conjonctive

nous devons envisager en seconde ligne la conjonctivite prin-
tanière dans sa forme palpébrale qui produit aussi en grand nombre

4es cylindres épithéliaux.

Quand nous étudions de près l'épithélium recouvrant la conjonctive

tarsale dans la conjonctivite printanière, nous y trouvons une grande

ressemblance avec l'épithélium de notre cas.

Son caractère, de même que le nombre de ces couches varient

aussi infiniment. L'épithélium recouvrant les aspérités tarsales est

représenté par une ou deux couches de cellules aplaties desséchées,

qui se multiplient par endroits et surtout à la circonférence des aspé-

rités pour donner naissance à des tubes épithéliaux nombreux comple-

xes, de telle sorte que les interstices saillant entre deux tubes épithé-

liaux sont toujours revêtus d'un épithélium rudimentaire. Tout cela

comme dans notre cas.

La conjonctivite printanière révèle-t-elle aussi dans son développe-

ment les symptômes d'une inflammation du tarse?

La clinique nous enseigne déjà que oui; car le tarse y est de toute

évidence gonflé, élargi de telle sorte qu'il en résulte une ptôse peu

prononcée d'origine mécanique.

Quand nous enlevons avec ces excroissances printanières une par-

tie de tissu tarsal pour l'examiner au microscope, nous trouvons de même
des altérations proliférantes minimes, mais nous n'y avons jamais

trouvé de changements ni prolifératifs ni dégénératifs siégeant dans

les glandes de Meibomius.
13*
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C'est pourquoi nous aurions tort de ranger la conjonctivite prin-

tanière dans la classe des tarso-eonjonetivites où la dégénération des

glandes constitue un caractère anatomique essentiel.

On pourrait tourner la difficulté en soutenant que notre cas re-

présentait les derniers stades ou plutôt l'issue de la conjonctivite prin-

tanièrc.

Il est certain, que nous sommes encore très mal renseignés sur

les détails cliniques et anatomiques. qui caractérisent la terminaison

de la conjonctivite printanière; mais le tarse supérieur étant toujours

le siège principal des produits pathologiques, ce serait assurément ce-

lui-ci qui montrerait en première ligne les changements cicatriciels

les plus accentués, si toutefois il s'en trouve' dans cette maladie. 11

faut noter enfin que les cylindres épithéliaux de la conjonctivite prin-

tanière sont situés dans le tissu néoplasique conjonctival d'où ils pé-

nètrent dans le tissu tarsal hypertrophique, mais sans parvenir au

niveau des glandes de M e ib o mi u s.

Parmi d'autres maladies, on pourrait citer avant tout la tuber-
culose primitive de la conjonctive t a r s a 1 e comme s'ac-

compagnant aussi d'une formation de tubes épithéliaux souvent même
ramifiés. Ici, ces tubes se distinguent surtout par une grande quan-

tité de cellules épithéliales en dégénérescence muqueuse en forme de

gobelets.

Cette maladie envahit aussi le tarse en causant une tarso-con-

jonctivite tuberculeuse: mais les tubes épithéliaux eux-mêmes ne s'y

introduisent jamais et restent limités au tissu néoplasique provenant de

son côté de la muqueuse conjonctivale.

Quant aux néoformations tuberculeuses des glandes de Me i b o m i u s,

elles ne sont pas seulement de nature régressive, mais aussi de na-

ture progressive. La forme des cicatrices spontanées, résultant de la

tarso-conjonctivite tuberculeuse guérie, ne saurait coïncider d'après

un raisonnement à priori avec celle que nous avons trouvée dans

notre cas.

Nous arrivons à la tarso-conjonctivite par excellence d'ordre hy-

perplasique, causée par l'ectropion. Une couche vaste de tissu

fibroceliulaire néoplasique. où résident d'innombrables tubes géants,

ramifiés, dont les interstices présentent des papilles gigantesques, une
prolifération adénomateuse infinie des glandes de Wo lfring et même
de celles de Meibomius, tels sont les caractères principaux de

cette maladie palpébrale, différant en outre par beaucoup de points du

cas observé par nous.

Signalons aussi, pour mémoire, la tarso-conjonctivite c a-

t a r r h a 1 e qui se présente cliniquement tout d'abord comme c a-

tarrhe sec. et plus tard, surtout chez les sujets âgés, sous la forme

d'u n catarrhe chronique de la c o n j o n c t i v e.

Comme maladie originale présentant ces états pathologiques il faut

citer la .M e i b o m i t e c a t a r r h aie. qui n'est autre chose qu'une

tarsite. Les sensations de picotement et de petits corps étrangers

ne proviennent que de l'engorgement secondaire de la conjonctive.

On sait que les collyres astringents n'ont point d'effet sur un ca-

tarrhe sec de la conjonctive, et qu'il faut— pour guérir la maladie

—
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recourir aux massages répétés de la plaque tarsale au moyen de deux

ongles, lesquels facilitent l'évacuation des glandes de Meibomius
gorgées de sécrétions pathologiques accumulées, de nature huileuse

atténuée. Les conduits glandulaires se distendent ainsi suffisamment

pour que leurs fibres musculaires lisses deviennent inactives et ne pu-

issent plus vider leur contenu.

Dans le catarrhe des vieillards nous rencontrons déjà une tuméfac-

tion diffuse du tarse—donc une tarsite diffuse— une oblitération

périodique ou définitive de quelques embouchures glandulaires du bord

libre de la paupière; la sécrétion glandulaire n'est plus représentée

seulement par un liquide huileux, mais les glandes distendues con-

tiennent de petits abscès et, en massant la paupière, nous évacuons

déjà par les petites ouvertures de considérables quantités de liquide

purulent.

Il va de soi que l'inflammation secondaire de la conjonctive de-

vient chronique et presque incurable par suite de l'impossibilité où

l'on est d'anéantir les germes infectants qui se sont introduits à l'in-

térieur des conduits glandulaires.

Nous trouvons quelquefois, il est vrai, une cicatrisation partielle

de la conjonctive tarsale en forme de réticule mince, située surtout au

voisinage du bord libre de la paupière. Mais les tubes épithéliaux

manquent.

Les tarsites chroniques primitives d'origine sy-

philitique révèlent aussi une forme tarso-conjonctivale, en pro-

duisant des aspérités et même des excroissances polypeuses; ces tarso-

conjonctivites sont caractérisées surtout par l'aspect lardacé du tarse

éversé. De véritables tubes épithéliaux ne se rencontrent jamais.

J'ajoute que toute hypothèse de syphilis devait être exclue chez notre

malade.

Après avoir passé en revue les maladies tarso-conjonctivales de

différentes origines, nous arrivons à cette conclusion que ni le tableau

clinique ni l'image anatomique de notre cas ne correspondent à aucune

•des maladies mentionnées. Il ne nous reste donc plus que d'admettre

une maladie idiopathique tarso-conjonctivale chro-

nique, inconnue jusqu'à présent, d'ordre hyperplasique, qui peut res-

ter limitée à une seule paupière, qui forme des tubes épithéliaux

glandiformes traversant toute l'épaisseur du tarse jusqu'aux glandes

Meibomiennes atrophiées et qui finit par atrophier ces glandes, par

cicatriser le tarse et sa conjonctive, en produisant une cicatrice réti-

culaire d'un dessin régulier, n'occupant que la plaque tarsale.

Cette maladie chronique se présente sous l'aspect d'aspérités tarso-

conjonctivales, différant des papilles hypertrophiées de même que des

excroissances de l'inflammation printanière, et elle occasionne les en-

nuis vulgaires d'une inflammation chronique de la conjonctive. Ceux-

ci ne cessent même pas quand le tarse et la conjonctive sont déjà

cicatrisés, puisque les formations glandulaires néoplasiques, même dans

cette phase de la maladie, donnent naissance à des irritations et

inflammations continuelles. C'est pourquoi notre malade ne s'est senti

guéri qu'après l'extirpation totale du tarse.

Il est hors de doute que cette maladie très rare avait jusqu'ici
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échappé à l'observation, par ce qu'on la confondait comme toutes ma-
ladies conjonctivales d'ordre hypertrophique, soit avec le trachome r

soit avec la conjonctivite printanière en sa forme palpébrale.

Dr. Ballaban (Lemberg).

Cyklochrom 1

).

Eine neue Vorrichtung, Tvelche den raschen Farbenwechsel des Probeobjectes beim
Perimetriren ermoglicht.

Die Unmoglichkeit, beim Perimetriren mit farbigen Objecten rasch

eine Aenderung der Farbenproben eintreten lassen zu kônnen, ist ge-

wiss von allen Ophthalmologen schmerzlich empfunden worden.

Diesem Uebelstande soll der kleine Apparat abhelfen, welchen ich

construirthabe, und den ich einer Begut-
achtung vorzulegen mir die Ehre nehme.

Der Apparat besteht im Wesentlichen

aus einer kreisrunden flachen geschwârz-

ten Metallbuchse A (Fig. 1), deren

Deckel a
2

6 verschieden grosse Dia-

phragmalocher und zwar mit einem
Durchmesser von 2, 3, 4, 5, 7 und 10

mm. besitzt (Fig. 2). Unmittelbar hin-

ter demselben, am Boden der erwâhnten

Metallbuchse (aj, sind in 5 gleich gros-

sen Sectoren weiss und die 4 Grundfar-

ben, rot— griin undblau— gelb aufgetra-

gen. Dem die Diaphragmalocher tragen-

den Deckel wird noch eine geschwârzte

kreisrunde Platte (a
3 ) aufgelegt, welche

unten einen Ausschnitt (a), 7s der gan-

zen Kreisflâche betragend, besitzt. Dièse-

ganze Metallbuchse (-4) ist mittelst Zahn-
rades (B) mit dem Zahnrade (O) und
dièses letztere mit der Triebstange (D)

in Yerbindung (Fig. 3). Dreht man an
der Triebstange, so wird durch dièse

Zahnradubertragung der Boden (aj der

Metallbuchse in Bewegung gesetzt und
zugleich eine beliebige Farbe vor das

Ausschnittsloch (a) gestellt. Um durch eine einzige Drehung der Trieb«

stange das Fixiren nur einer Farbe in dem Ausschnittsloche (a) zu

ermôglichen, habe ich eine Hemmungsvorrichtung an der riickwârtigen

Seite der ^letallbùchse angebracht, welche aus einer feinen stàhlernen

Feder Çh) besteht, und die gewunschte Farbe gegeniiber dem Ausschnilits-

loche einstellt, âhnlich wie dies beim Augenspiegeln mit dem Auswech-

Fig. l.

J
) Cyldochrom: o X'ixXoç — der Kreis, yjjyXïSzw -7— im Kreise drehen; -b y?û\i.a.

iie Farbe.
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sel der Linsen auf der R e c o r'schen Scheibe geschieht. Die ganze
Zahnradvorrichtung ist an einer schmalen Unterlage (U) befestigt,

welche mit einem Zeiger (Z) endigt und dadurch ein vollkommen ge-

naues Ablesen der Grade am Perimeterbogen ermoglicht.

Der Apparat ist leicht an den Objectschlitten des F o r s t e r'schen

Perimeters in der Weise anzubringen, dass die Platte (a
3 )

dem Peri-

meterbogen abgewendet, dem untersuchten

Auge zugewendet ist. Die Triebstange, mit-

telst welcher die farbigen Objecte ausge-

wechselt werden, liegt dem Rande des Pe-
rimeterbogens an und steht an dessen Riick-

flâche soweit vor, dass der Perimetrirende

leicht durch Drehung derselben die Objectver-

ânderung vornehmen kann. Die Farben sind

derart angebracht, dass nie zwei Gegenfarben

eines Farbenpaares neben einander liegen und
zwar weiss, griin, blau, rot, gelb. Durch die

oben erwâhnten, an dem Deckel a^ angebrach-

a»

as

Fig. 2. Fig. 3.

ten verschieden grossenj Diaphragmaoffnungen kann man eine jede ge-

wiïnschte Objectgrôsse von 2—10 mm. zum Perimetriren verwenden.

Hat man also
?

z. B. die Absicht, wie gewohnlich, das Farbengesichts-

feld fur ein Object von lDcm. aufzunehmen, so stellt man die grosste

Oeffnung der Diaphragmascheibe a
2

vor dem Ausschnittslochc (a) der

Farbenscheibc a
x

gegenliber; stellt zuerst z. B. blau ein, suent mit
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dem die Grenze des Gesichtsfeldes in einem Meridiane und kann sofort,

um sich von der Verlasslichkeit der Angaben des Patienten zu iiber-

zeugen, durch eine einmalige Drehung an der Triebstange das blaue
mit griin vertauschen, also dass der Patient keine Ahnung ira Vorn-
hinein bat, in welcher Farbe untersucht wird. Dieser Apparat steht

bei mir bereits seit 1 Jahre im Gebrauch, derselbe hat sich als aus-
serordentlich praktisch erwiesen und kann ich die Benutzung desselben
sehr empfehlen.

Der Apparat wurde nach meinen Angaben vom Herrn H. J. Har-
burt, Mechaniker bei der Firma J. Bosco vitz in Lemberg, in sehr
anerkennenswerter Weise verfertigt.

Prof. S. Tornatola (Messine).

Sur l'origine et la nature du corps vitré.

Malgré les nombreuses et patientes études faites par les meilleurs

embryologistes et anatomistes sur le corps vitré, les notions que nous
en avons ne sont pas encore complètes, et il existe des dissensions

remarquables entre les auteurs sur l'origine, la constitution et la nature
du contenu de l'œil.

Nous avons deux théories sur la provenance du corps vitré; l'une

annoncée en 1848 par Scholer et acceptée par la plupart des em-
bryologistes et anatomistes, et l'autre de Kessler en 1877. La pre-

mière considère le corps vitré comme un tissu conjonctival qui provient

du mésoderme, la seconde comme un transsudat des vaisseaux, qui

existent en grand nombre dans la cavité de la rétine de l'embryon.

Ayant étudié pendant plusieurs années sous la direction de mon
savant maître M. le Prof. Kleinenberg le développement de l'œil

des vertébrés, j'ai relevé quelques faits qui rendent inacceptables ces

théories sur l'origine du corps vitré. Avant tout je trouve invraisem-

blable que le corps vitré continuasse à croître pour remplir la cavité du
bulbe oculaire, qui croît toujours, même après la disparition des vais-

seaux, et après l'interruption de la communication avec le mésoderme,
qui suit la clôture relativement précoce de la fente optique fœtale. 11

me semble en outre paradoxal que ce tissu conjonctival embryonal
selon les uns, ou ce transsudat, selon les autres, fût pourvu d'une

excessive vitalité, qui, sans se reproduire ou se renouveler, doit durer

pendant toute la période vitale de l'animal ou de l'homme. J'avais en-

core observé, contre la théorie de Kessler, un fait d'une très grande
importance: l'apparition du corps vitré avant la formation des vais-

seaux dans la cavité de la rétine; ce fait que j'ai constaté plusieurs

fois, a été observé aussi par M. Bombeck. Et, au Congrès de

l'Association ophtalmologique de 1892 à Païenne je dis, à propos d'une

communication sur le développement du corps vitré, que ni la théorie

de Scholer, ni celle de Kessler n'expliquaient le développe-

ment du corps vitré. J'ai ensuite continué et étendu mes recherches

sur un grand nombre d'embryons de poulets (séries complètes), de

souris, de lapins, de chats, de chiens, de brebis, de bœufs et d'hom-
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mes, et je me suis de plus en plus convaincu que nous devons chan-

ger radicalement nos idées sur l'origine et la nature du corps vitré.

En étudiant, en effet, de très minces préparations d'yeux bien conser-

vés, de préférence dans le sublimé corrosif, des jeunes embryons cités

ci-dessus, on remarque que la substance qui forme le corps vitré

est fondamentalement uniforme, et qu'elle est constituée par des fibrilles

très minces, dirigées en sens différents, qui quelquefois s'associent pour
former des fibres plus épaisses, et même, très rarement, de gros cor-

dons, mais qui peu après se divisent de nouveau de différentes maniè-
res dans les très minces fibres originaires. Dans les embryons, au con-

traire, qui ont été placés avec quelque retard (quelques minutes à
plusieurs heures) dans la liqueur d'induration ou bien dans des li-

queurs peu convenables, on n'observe plus la structure fibrillaire, ou
bien il en reste seulement des traces, et le corps vitré prend un aspect

ou homogène, ou le plus souvent granuleux. Ces fibrilles dont est essen-

tiellement constitué le corps vitré, proviennent certainement de la rétine;

en effet, tandis qu'à un agrandissement médiocre on voit les fibres qui

se détachent de la surface rétinienne, à un fort agrandissement on
réussit à suivre les fibrilles très minces jusqu'au corps des cellules ré-

tiniques, au point qu'on peut se former la conviction que ces fibres

sont une production du protoplasme cellulaire rôtinique. Je n'ai point

réussi à déterminer si toutes les cellules rétiniques embryonnaires con-

tribuent à la production du corps vitré, ou seulement quelques unes,

comme cela se passe chez les annélides, les gastéropodes, les cépha-

lopodes et les hétéropodes, chez lesquels Kleinenberg, Carrière
et Grenadier ont décrit et différencié des cellules rétiniques se-

crétaires et des cellules rétiniques visuelles.

Dans le corps vitré embryonnaire, outre les fibres, nous devons étu-

dier des éléments qui ont été décrits de plusieurs manières par Vir-
chow, Weltisch, Weber, Klebs, Lieberkiïhn, Ivanov,
Potiékhine, et auxquels on a donné des significations différentes.

En résumant je dois distinguer dans le corps vitré embryonnaire:
a) des cellules épaisses, particulièrement chez le bœuf et chez

l'homme, avec noyau granuleux et avec substance protoplasmatique,

ordinairement homogène, et identiques, à l'instant de leur introduction

dans le corps vitré, aux cellules mésodermiques de l'embryon qu'on

observe; d'autres fois, cependant, même dans le premier moment, elles

sont un peu plus grosses que les cellules mésodermiques, et elles

restent plus intensivement colorées. Bientôt néanmoins leur protoplasme

s'allonge de différentes manières, formant des cellules fusées, étoilées,

qui s'anastomosent en se groupant en cordons, en réseaux, de mani-
ère à former des cavités, des tuyaux et de vrais jeunes vaisseaux par

transformation des cellules périphériques en éléments des parois vas-

culaires, et des cellules centrales en corpuscules rouges du sang, selon

le procédé décrit par Billroth et Rindfleisch dans la forma-

tion vasculaire primaire. Ces cellules fixes pourtant, qui servent évi-

demment à la formation des vaisseaux du corps vitré, et qui par cela

méritent le nom de cellules vaso-formatives, se propagent dans la

cavité de la rétine du mésoderme qui entoure l'œil; chez les mam-
mifères surtout on peut observer des cellules mésodermiques qui pas-
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sent entre le cristallin et la rétine dans la cavité de cette dernière

dès le premier moment de la constitution de la vésicule oculaire secon-

daire. Elles n'existent pas chez les poulets: et chez les autres verté-

brés <>ù nous venons de les étudier, elles disparaissent après le déve-

loppement complet, tandis qu'elles sont nombreuses dans la période

où se forment les vaisseaux embryonnaires du corps vitré: elles ne

peuvent être considérées comme des éléments nécessaires pour la con-

stitution du corps vitré, mais elles y ont seulement un but temporaire

pour la formation et la nutrition des vaisseaux:

b) de petits corpuscules sphériques. finement granuleux,

ordinairement sans noyau, de la grandeur d'un élément lymphoïde. en

nombre très limité, placés ordinairement autour des vaisseaux du corps

vitré, qui se manifestent dans une période relativement avancée de la

vie embryonnaire, et qui persistent après le développement complet. Ces

petits corpuscules doivent, cependant, être considérés comme des ac-

cessoires du corps vitré, dans lequel ils représentent des éléments

migrateurs comme le fait croire:

1° leur apparition postérieure à celle des vaisseaux:

2° leur proximité aux vaisseaux du corps vitré chez l'embryon, et à

la rétine chez l'adulte:

3° les expériences classiques de S c h w a 1 b e, qui mettant dans le sac

lymphatique spinal de la grenouille un corps vitré d'homme, de mouton,

de cochon trouva après ÎS heures le corps vitré très riche en cel-

lules Lymphoïdes immigrées de la grenouille. Le manque de noyau dans

beaucoup de ces éléments m'a fait penser aussi que beaucoup d'eux

réprésentent, avec grande probabilité, des restes dégénérés des cellu-

les épaisses décrites auparavant.

Aies observations me font donc conclure que le corps vitré chez

les vertébrés et chez l'homme est essentiellement constitué par une

substance fibrillaire provenant des cellules rétiniques et tout à fait

sécrétée par elles. 11 contient très peu de cellules migratrices, ou de

débris de cellules dégénérées et de cellules mésodermiques. qui ne

constituent pas un élément essentiel pour le corps vitré lui même,

mais ont seulement le but très important de former les vaisseaux très

nombreux de la grande cavité de l'œil embryonnaire. Le corps vitré donc

est une production ectodermique. une sécrétion des cellules rétiniques,

une substance analogue à ce qu'on appelle .tissu de sécrétion", étai-

dié par H en s en. par Emery. par Ficalbi mais il ne peut pas

s'appeler un vrai tissu parce qu'il n'est pas constitué par des cel-

lules et par de la substance intercellulaire. Aies convictions sur l'ori-

gine et sur la nature du corps vitré chez les animaux supérieurs sont

confirmées par des études très importantes sur quelques animaux in-

férieurs. Il est connu en effet, comme C a rriére l'a démontré, que chez

- gastéropodes le corps vitré et le cristallin sont sécrétés par quel-

ques unes des cellules rétiniques à petits bâtons qu'il appella cel. séc-

rétoires identiques aux cellules pigmentées de Hilger. et différentes

des autres cel. rétiniques—les cel. visuelles : et comme K 1 e i n e n b e r g.

dans son excellent ouvrage sur les annélides. a démontré que dans

les alcyopodes le corps vitré est sécrété par une grosse cellule placée

au milieu de jeunes cellules visuelles et qu'il a nommée „einzeUige
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Glaskorperdriïsen"; et comme Grenadier a prouvé que chez les cé-

phalopodes et chez les hétéropodes le corps vitré provient de quel-

ques cellules rétiniques qu'il nomme cellules remplitives (Emplemzellen)

parce qu'elles ont la fonction de remplir la cavité de l'œil avec leur

produit (Emplem) comprenant sous cette dénomination tous les pro-

duits que dans l'intérieur de l'œil fournissent les Emplemzellen. soit

le corps vitré et le cristallin, comme chez les gastéropodes, soit le

corps vitré seulement, comme chez les céphalopodes et chez les hété-

ropodes.

L'anatomie pathologique vient aussi soutenir ma thèse: on sait

comme dans la maladie on a souvent des exagérations de l'état phy-

siologique et comme les éléments des organes reproduisent la vitalité

et la forme embryonnaires. Or, dans quelques yeux humains patholo-

giques on a décrit des altérations du plus grand intérêt: ainsi C i a c c i o

trouva une remarquable altération qu'il décrit comme il suit: „Elle

est formée d'une grande quantité de fils très minces qui ont leur com-

mencement dans la partie postérieure du corps vitré et de là, tantôt

se séparant, tautôt s'unissant l'un avec l'autre, et tantôt s'éloignant,

se dirigent la plupart vers le cristallin..."

Dr. Cari H e r z o g von Bayern dans le corps vitré de l'œil humain
affecté de rétinite albuminurique. plusieurs fois constata des filaments,

qui se partageaient et s'entrelaçaient en réseau, et à la page 51 du

même intéressant ouvrage (Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie des

Auges bei Nierenleiden) il décrit un amas fibrillaire (corps vitré) dé-

tournant la lumière, en continuation avec la rétine tuméfiée.

L'embryologie comparée donc, et l'anatomie pathologique confir-

ment les conclusions auxquelles je suis arrivé sur le corps vitré chez les

vertébrés: ce dernier est en effet une substance fibrillaire sécrétée par

les cellules rétiniques.

Dr. Israelsohn (Smolensk).

Zur Transplantation von Lippenschleimhaut in den Lidrand

bei Trichiasis und Entropion.

''' Ehe ich Ihnen die beiden Instrumente demonstrire. welche ich mir

behufs Erleichterung und exacterer Ausfuhrung der Schleimhauttrans-

plantation construiren liess, môchte ich mir erlauben Ihnen inKiïrze

die Art und AYeise, wie ich die Opération iibe. darzulegen. Nach ge-

hôriger Aussclnvemmung des Conjunctivalsackes und Reinigung des

Operationsfeldes bringe ich unter das zu operirende Augenlid eine

Ja ger'sche Flatte, deren freies Ende den Assistenten ubergeben wird.

YVàrend dieser nun die Platte auf den Jochbogen stiïtzt und somit

das Lid vom Dulbus abhebt. legt der Operateur die Fingerspitzen der

drei mittlcren Finger der linken Hand aufs Augenlid und zwar dicht an

den Rand desselben. und indem er mit ihnen die Lidhaut spannt,

ektropionirt er den Lidrand.

in diesen sticht er nun ein kleines spitzes Scalpell und zwar in

den linken Lidrand am aussern. und in den rechten am innern Augen-
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winkel ein und fiihrt den Schnitt moglichst in einem Zuge durch den

ganzen Lidrand in eine Tiefe von etwa 5—6 mm., wobei er sich an

der grauen Unie hait, welehe sich zwischen den Cilien und den Aus-

fiïhrungsgângen der M e i b o m'sehen Driisen befindet, ans denen sich

beim Druck auf den Lidrand gegen die Platte eine Reihe weisser

Talgpropfe entleeren; wenn er sich hieran hait, so gérât er mit dem
Scalpell dicht liber den Knorpel. Benutzt man ein zweischneidiges

Scalpell. so kann man dasselbe in die ^Nlitte des Lidrandes einstossen

und den Schnitt beiderseits verlàngern.

Von den Endpunkten nun dièses intermarginalen Schnittes fiihrt

man noch je einen 3—4 mm. langen Schnitt nach oben und aussen,

wodurch der spâter zu implantirende Schleimhautlappen auch den

Winkeln des Wundspaltes glatt anliegt.

Wenn wir nun nach regelrecht ausgefiihrtem Intermarginalschnitt

die obère Wundlippe emporheben, so prâsentirt sich uns der Knorpel,

dessen gekriimmte glatte Oberflâche noch deutlicher hervortritt, wenn
wir durch einige oberflâchliche Yerticalincisionen das iiber demselben

noch befindliche Zellgewebe beseitigen.

Ist der Knorpel sehr verdickt und gekriimmt, so tragen wir von

demselben eine mehr oder weniger dicke Platte ab, wobei wir noch

etwaige zufàllig zuriickgebliebene Haarzwiebeln mitentfernen. Ailes

dièses geschieht bei vollkomme-
ner Blutleere. welehe durch den

Druck der Fingerkuppen auf

den Lidrand gegen die vom
Assistenten fixirte Platte bewirkt

wird. Auf dièse AVeise wird

auch die Hornhaut geschont, da

sie mit der unteren Flâche der

Platte fast gar nient in Beriïh-

rung kommt. Nun iegt man auf

die Lidwunde einen Wattetam-
pon und schreitet zum zweiten

A et der Opération, d. h. zur Aus-

schneidung des Schleimhautlap-

pens ans der Lippe und dessen Im-

plantation in den Lidwundspalt.

Zu diesem Zwecke habe

ich mir zwei Instrumente, eine

Pincette zur Fixation der Lip-

pe und ein stellbares Doppel-

messer construiren lassen (s. Figur). In dièse Pincette, welehe genau

so wie die P é a n'sche Pincette geschlossen wird, wird die Un-
terlippe und ein Teil der Wange eingeklemmt. ohne dem Patiente»

Schmerzen zu bereiten und mit dem Doppelmesser wird innerhalb des

Pincettenfensters ein Schleimhautlappen von der gewunschten Lange
und Breite ausgeschnitten. Friiher benutzte ich zu diesem Zwecke die

Knapp'sche Lidpincette und ein einfaches Scalpell, doch glitt das Knapp'
sche Instrument hàufig von der Lippe ab und war ausserdem das

Manipuliren mit der Schraube beim Fixrren und Abnehmen der Pin-
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cette sehr stôrend; andererseits hinderte der horizontal vorstehende

Pincettengriff beim Operiren und war die Platte der Pincette nient

breit genug, um einen geniigend breiten Lappen auszuschneiden, so

dass die Pincette jedesmal abgenommen und seitlich verschoben wer-
den musste. Aile dièse Mângel sind durch meine Pincette beseitigt,

da das Zangenmaul aus zwei gleich grossen gefensterten und an ihren

untern Flâchen gerifften lânglichen Vierecken besteht, mithin nicht

abgleiten kann; ferner die Lippe ohne jegliche Schraube, genau wie

ein Blutgefâss mit dem Péan eingeklemmt wird, die Schleimhaut end-

lich nicht so gedehnt wird, so dass der Lappen, nachdem er ausge-

schnitten worden, sich nur um ein Geringes verkiirzt, wârend bei

Fixation der Lippe mit den Fingern, wie ich das auch geiïbt, die

Schleimhaut derartig gedehnt wird, dass nach Ausschneidung des Lap-
pens derselbesich, dank seiner Elasticitât, um fast die Halfte verkiirzt

und verschmàlert. Ausserdem ermoglicht die Pincette das Operiren

bei totaler Blutleere und gestattet das Anlegen einer sauberen fortlau-

fenden Naht, ohne durch herabfliessendes Blut hierbei gestôrt zu werden.

Die Branchen des Instrumentes sind im rechten Winkel zum Zangen-
màule abgebogen und hângen somit am Kinne herab, so dass sie we-
der das Operationsgebiet verdecken, noch beim Operiren und Nâhen
hinderlich sind. Endlich ist das Maul der Pincette so breit, dass es

vollstândig fur die Bildung eines Lappens von der Grosse des Lidrandes

ausreicht. Hat man zwei Augen zu operiren, so wird die Pincette

nach einander in beide Mundwinkel eingesetzt, so dass jederseits ein

Lappen gewonnen wird. Was das Doppelmesser anlangt, so ist ein

solches zu demselben Zwecke schon angegeben, doch ist mein Messer
verstellbar, was wesentlich ist, da der Lappen breiter oder schmâler

zu nehmen ist, je nach der Kriimmung des Lides, pathologischen

Yerdickung des Lidrandes und der Anzahl der unregelmâssig wach-
senden Cilienreihen. Mit einem einfachen Scalpell là'sst sich nie ein so

gleichmâssiger Lappen ausschneiden, welcher Umstand aber von Wich-
tigkeit ist fiir die gute Einheilung desselben in den intermarginalen

Spalt. Nachdem ich mir nun mit Hilfe dieser beiden Instrumente in

der beschriebenen Weise einen Lappen von der gewiinschten Breite,

gewohnlich 5— 6 mm. und von der etwas mehr als der Lange des

Lidrandes umschnitten, lôse ich denselben von seiner Unterlage mit

Hilfe der C o w p e r'schen Scheere ab, lege ihn auf den Zeigefinger der

linken Hand und entferne die noch dranhângenden Drlischen und
und Fetttrâubchen, so dass der Lappen gleichmâssig dick wird; er darf

nicht zu diinn genommen werden, da er, falls er nur aus der Epithel-

lage besteht, keine hinreichende Stiitze fiir den Lidrand bildet; auch
muss man ihn 1 bis 2 mm. breiter als erforderlich ausschneiden, da
er sich infolge seiner Elasticitât stets um ein Geringes verschmàlert.

Den so erhaltenen Lappen bringt man in eine Schale mit 1% Chlor-

natrium, oder 2% Borlôsung und iibertrâgt ihn, nachdem man vorher

die Lippenwunde vereinigt, in den sorgfâltigst von Blutgerinnseln ge-

reinigten intermarginalen AVundspalt derartig, dass die Rânder des

Lappens moglichst die Rà'ncler des Wundspaltes berùhren. Hierauf

wird ein doppelt zusammengelegtes sterilisirtes und der Lange des

Lides entsprechendes Stiickchen feuchter Gaze unter das Lid gebracht
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und der iïberstehende Teil desselben auf das Lid hiniibergeschlagen, so

dass der Lappen von der Gaze bedeckt und mittelst derselben fixirt

wird; dann wird noeh eine Schicht sterilisirter feuchter Wâtte drauf-

gelegt und ein leichter 10—15 Minuten andauernder Druck aufs Lid

ausgeiibt, teils uni die Blutung zu stillen. teils um den Lappen in

seiner Lage zu fixiren, da schon 15 Min. zur oberflâchlichen Verkle-

bung desselben mit seiner Unterlage hinreichen und hierdurch einer

Verschiebung des Lappens vorgebeugt wird.

Damit der feuchte Verband nicht trocken wird und nicht mit dem
Lappen verklebt, wird er mit einem undurchlàssigen Stoff bedeckt,

um zu verhiiten. dass beim Verbandwechsel der noch schwach mit

seiner Unterlage verklebte Lappen nicht mit abgelost wird. Ein An-

nâhen des Lappens ist vollstândig uberfliissig, ja meist schâdlich, da

er sich verziehtund die vielen N alite seine Ernâhrung beeintrâchtigen.

Der erste Verbandwechsel geschieht nach 2—3 Tagen, wobei der Ver-

band âusserst behutsam entfernt und durch ein mit Borvaseline be-

strichenes Gazestiickchen. welches aile Uebertage erneuert werden

muss, ersetzt wird. Am 8. resp. 9. Tage wird der Verband ganz weg-

gelassen und der Lidrand stets eingefettet erhalten, um den zarten

Lappen vor Eintrocknuiig und Macération durch Thrânen zu schiitzen.

In der ersten Zeit sticht der Lappen von seiner Umgebung durch

seine Rote ab und ist stets mit Schuppen bedeckt. da sein Epithel

sich fortwârend abstosst. ja oft in ganzen Platten abziehen lâsst.

Allmâlig wird der Lappen blasser, nimmt den Charakter der Epider-

mis an und gewinnt den Farbenton seiner Umgebung, so dass etwa

nach einem halben Jahre jede Farbendifferenz ausgeglichen ist. Wer
sich iiber die feineren Détails dieser Métamorphose instruirai will, den

verweise ich auf die classische Arbeit iiber Schleimhauttransplantation

von Dr. Sapieschko, seiner Zeit Assistenten des Prof. Chodin in

Kiew.

Es eriibrigt mir noch zum Schlusse darauf hinzuweisen, dass die

beschriebene Operationsmethode. was Effect und Recidivlosigkeit an-

langt, sich weitaus besser als die vielen anderen von mir bis vor 3

Jahren geiibten Methoden bewâhrt hat. Von 8 Patienten. welche ich

nach 1 bis 2 Jahren wiederzusehen Gelegenheit gehabt, zeigten mir

2 in den Lidwinkeln 1, hochstens 2 Hârchen. welche ich durch Elektro-

lyse beseitigte. Die pannosen Hornhâute hatten sich bei Anwendung
der ]\Iassage mit Pagensteche rscher Salbe in den meisten Fâllen

aufifallend gut aufgehellt.

In Gegenden. wie bei uns zu Lande, wo das Trachom ganz beson-

ders bei der Landbevolkerung verbreitet ist, hat nicht nur der Spé-

cialisa sondern auch der praktische Arzt, und ganz besonders der

Landarzt operativ einzugreifen. um die Folgezustânde dièses so ver-

breiteten und fur das Sehvermogen so verhangnissvollen Uebels, die

Trichiasis und das sie fast stets begleitende Entropion zu beseitigen.

Wenn ich meine wenn auch noch etwas bescheidenen Erfahrun-

gen—es sind 42 Fâlle, die ich nach dieser Méthode operirt — zu Rate

ziehe, so kann ich den Collegen nur dringend raten, sich dieser nicht

allzuschmerzhaften—ich operirte stets ohne Narkose—und sowol functio-

nell als auch kosmetisch die besten Resultate aufweisenden Méthode
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in allen Fâllen von Trichiasis zu bedienen. Die von mir angegebenen
Instrumente sind bei Windler in Berlin und hier bei Schwab e zu
haben.

Discussion.

Prof. Kulint (Konigsberg): Ich mochte zu dem Yortrage von Herrn
Collegen Isr a els ohn bernerken, dass die von ihm beschriebene Mé-
thode der Trichiasis-Operation fast ganz genau mit derjenigen zusam-
menfâllt, welche ich gestern als die beste und deshalb immer von mir
geiibte bezeichnete.

Ich mâche nie den Intermarginalschnitt auf der Jâger'schen Platte,

sondern operire ausschliesslich an der blutleeren und fast zur Ansicht
gebrachten Lidkante des umgestiilpten Lides. Hierzu bediene ich mich
einer eigenen Lidklemme. Dieselbe wird in verschiedenen Grôssen von
Herrn W u r a c h, Berlin, gefertigt,

Den Lippenschleimhautlappen nehmen wir sehr breit (bis 12 mm.)
zumal da, wo die Conjunctiva stark geschrumpft erscheint. Denn es

wird ein Teil des transplantirten Gewebes auf die innere Lidflâche

hiniïbergezogen, wenn die hintere conjunctivale Lidlefze schrumpft, was
immer geschieht. Das iibertragene Gewebe tritt dann also gewisser-

massen vicariirend fur die geschrumpfte Conjunctiva ein. Den Schleim-
hautlappen selber fixire ich mittelst fortlaufender Naht. Um hierbei

aber zu vermeiden, dass einzelne Stellen beim Nâhen starker gedehnt
werden, lasse ich 5— 6 kleinste Pincetten vor dem Nahen so an, dass
sie genau Lappenrand und Hautrand der vorderen Lefze adaptiren.

Àuch lagere ich den Lappen, wenn er sehr breit ist, mit seinem iïber-

schiissigen Teile unter die conjunctivale Lefze. Sehr bald ist die Ge-
websretraction der hinteren Lefze von der transplantirten Mucosa so

weit gediehen, dass sie nicht iibereinander, sondern aneinander ge-

lagert erscheinen.

Dr. Matkovic (Zagreb): Von dem Lappen mit Doppelmesser um-
schnitten bin ich abgekommen, da der parallèle Lappen sich nicht

recht der ovalen Wunde adaptirt. Deshalb gehe ich so vor, dass ich

ein grôsseres Oval ausschneide und es dann in die Wunde hinein-

nâhe.

Dr. Israelsohn (Smolensk): Auch ich implantirte anfangs breitere

Lappen, doch klagten die Patienten liber Schwere des Lides. Ich habe
nicht genâht, weil ich auch eine Verziehung des Lappens befiirchtete

und behufs Vermeidung derselben sehr viele Nâhte hâtte anlegen miis-

sen, so dass vielleicht hierdurch die Ernâhrung des Lappens gelitten

hâtte. Eine Adaption des Lappens an die Lidwunde findet statt, wenn
man, wie gesagt, die senkrechten Schnitte hinzufiigt.
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Dr. Germann (St.-Pétersbourg).

Zur Symptomatologie, Thérapie und Prognose der orbitalen

Augenerkrankungen, veranlasst durch Empyeme der Ne-
benhôhlen der Nase.

In den Sitzungen des Vereines St.-Petersburger Aerzte am 29 No-
vember und 13 December 1894 habe ich bereits zu obigem Thema das

Wort ergriffen. Die Protokolle jener Sitzungen sind in der A? 6 und 8

der „ St. -Pet. Med. Wochenschrift" vom Jahre 95 veroffentlicht, meine

Beobachtungen somit auch einigen der Fachgenossen bekannt geworden.

Seit jener Zeit habe ich mein Material wesentlich mehren und

meine Beobachtungen vielfach ergânzen konnen. Auf eigenen Beobach-

tungen fussend bringe ich Ihnen hier einen klinischen Beitrag aus der

Praxis fiir die Praxis. Wandteile der Oberkieferhohle, der Siebbeinzel-

len und der Stirnhohle beteiligen sich stets direkt am Aufbau der

Augenhohle. Zwischen Keilbeinhohle und Augenhohle giebt es norma-

ler Weise keine gemeinschaftlichen Wandteile. Nur der Fliigel des

Keilbeines beteiligt sich am Aufbau der Augenhohle. Die Grosse und

Form aller genannten Hohlen ist durchaus unbestândig und, wie an-

zunehmen, bei den Racen verschieden.

An Einzelmitteilungen liber Erkrankungen einer oder mehrerer der

gekannten Hohlen nebst Zerstôrung der Knochenwand und infolge

dessen Durchbruch in die Augenhohle. ist kein Mangel, und lassen

sich solche Veroffentlichungen bis in eine recht fern liegende Zeit

zuriickverfolgen. Derartige Fâlle bringen sowol die Augenarzte wie

die Specialisten fiir Hais- und Nasenerkrankungen. Dieselben sind aber

von den Augenarzten im allgemeinen nicht geniigend beachtet worden.

Die monographischen Bearbeitungen genannter Erkrankungen ge-

horen erst der neueren Zeit an. Am zahlreichsten soAvie am besten

beobachtet und geschildert sind die Erkrankungen der Stirnhohle und

deren orbitale Complicationen. Symptôme, Diagnose und Thérapie

dieser Erkrankungen haben durch Guillemain und Kuhnt sys-

tematische Beriicksichtigung erfahren. Die Erkrankungen der Kiefer-

hohle, des Sieb- und Keilbeines sind in ihren Beziehungen zur Orbi-

talhohle weit Aveniger gekannt. die Casuistik weit spà'rlicher. Bei

Berger und Tyrmann findet sich avoI Ailes zusammengefasst,

was bis dahin hieruber bekannt geAvorden.

In den mir bekannten ophthalmologischen Hand- und Lehrbiichern

ist zur Zeit nur sehr Avenig zu finden liber die Abhangigkeit der orbi-

talen Augenerkrankungen von den eiterigen Erkrankungen der Xeben-

hohlen der Xase. Es ist ja aber avoI Thatsache, dass erst dann die

Resultate klinischer Beobachtung Gemeingut Averden. Avenn dieselben

vom Katheder aus und in den Lehrbiichern zusammenfassend geboten

Averden. Die Autoren der Lehrbucher beschranken sich darauf, in kur-

zen Satzen anzugeben, dass Fâlle beobachtet seien. avo Periostitis,

Caries und Phlegmone der Orbita ihren Ausgangspunkt von einer der

Xebenhohlen aus genommen habe. So Manches wird dagegen als zu

Recht bestehend angenommen. dem ich Avidersprechen muss.
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Eine Phlegmone, welche sich primar in der Orbita bildet, ist

«ntschieden das seltenere Krankheitsbild, und wird es in solchen Fâl-

len auch nur selten zur Perforation der Orbitalwandungen kommen,
da die Betroffenen infolge der alarmirenden Symptôme der Erkran-
kung schleunigst Hilfe suchen. Ich muss behaupten, dass Orbitalphleg-

mone complicirt mit Durchbruch der Orbitalwandung, wahrscheinlich

ausnahmslos von aussen her, d. h. von einer der Nebenhohlen her die

Orbita angreift. Da die Schïeimhaut, welche jene Hohlen auskleidet,

zugleich das Periost derselben darstellt, muss es ja bei Erkrankung
der Nebenhohlen nur zu leicht zu Ostitis und Caries der diinnen Kno-
chenwânde kommen. Berlin sagt in seinem „Handbuche" iïber die

Krankheiten der Orbita: „Wenn der Eiter, welcher sich in der Orbita

gebildet hat, nicht auf spontanem oder kiinstlichem Wege nach vorn

durch die Conjunctiva oder die Lider Abfluss gewinnt, so soll er sich

durch die Lamina papyracea in die Nasenhôhle, durch den Boden der

Orbita in das Antrum Highmori, durch die Fossa zygomatica nach
aussen—ja selbst durch die Fissura orbitalis superior in's Gehirn Bahn
brechen kônnen". Ein Abfluss des Eiters in die Nasenhôhle oder das

Antrum Highmori setzt naturlich immer voraus, dass die betreffende

knocherne Scheidewand auf dem Wege der Caries oder Nekrose einen

Substanzverlust erlitten hat. Dies soll allerdings kein seltener A u s-

gang der Orbitalphlegmone sein.

Auf Grundlage eigener klinischer Beobachtungen, nach Durchsicht

einschlâgiger casuistischer Mitteilungen, sowie nach Kenntnissnahme der

Schriften Griinwald's und Hajek's, iiber die Naseneiterungen und
Empyeme der Nebenhohlen der Nase, muss ich das Entgegengesetzte

behaupten. Durch die Nase und vermittelt durch eine
eiterige Entzundung einer oder mehrerer Nebenhoh-
len kommt es erst zur Perforation der Orbitalwan-
dung und dann zur Orbitalphlegmone; letztere Er-
krankung ist also eine Secun dâr erkrankung und kein
primâres Leiden.

Dièse Ueberzeugung ist aber von grôsster Bedeutung fur unser

prophylaktisches wie therapeutisches Handeln! Betreff des Zusammen-
hanges meningitischer Erscheinungen und einer gleichzeitig bestehenden

Orbitalphlegmone gedenkt Berlin mit keinem Worte der Môglich-

keit, dass n i c h t die Orbitalphlegmone das Hirn zu inficiren brauchte,
sondern dass sehr wol— als vermittelndes Glied nach beiden Richtun-

gen hin—eine Hôhleneiterung im Keilbein und hinteren Siebbeinzellen

oder Stirnbein bestehen kann. Letzterer Vorgang ist aber der aetio-

logisch wahrscheiniichere, wie klinisch auch der hâufiger beobachtete.

Mir ist keine Mitteilung bekannt, welche den Versuch machte, das

Erkrankungsbild der secundàren Orbitalphlegmone in allen seinen

môglichen Symptomen und Complicationen zu zeichnen.

Bei so mangelhafter, fast nur andeutungsweiser Behandlung der

Symptomatologie und Aetiologie der Orbitalphlegmone, veranlasst durch

Eiterungen in den Nebenhohlen, wie sie uns in der Fachliteratur ge-

boten wird, darf es wol nicht Wunder nehmen, wenn wir es erst spât ge-

lernt haben, dièse Falle richtig zu deuten und zu erkennen.

Gar mannigfach und zahlreich ist die Aetiologie der secretorischen

14
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Erkrankungen der Nebenhohlen. Nach bisherigen klinischen Erfahrun-

gen wird das Auftreten von Empyemen—Herdeiterungen—in den Xe-
benhohlen der Nase beobachtet:

a) als fortgeleitete Affection infolge von Erkrankungen
der Nasen-und Rachenschleimhaut—in Anschhiss an acuten und chro-

nischen Schnupfen, atrophische Zustânde der Nasenschleimhaut (Ozae-

na), bei gonorrhôischer Infection der Nasenschleimhaut, nach Diph-

therie und Croup, infolge eiteriger Entziindung der Rachenmandeln;
b) als locale Teilerscheinung einer allgemeinen

Infection, wie bei Influenza, acuter Bronchitis, Pneumonie, Typhus,

Masem, Scharlach, Diphtherie, Croup, Keuchhusten, Blattern, Erysi-

pel, auf sogenannter skrophuloser Basis, bei Lues, vielleicht auch bei

Tuberculose;

c) infolge von direkten unreinen Verletzungen,
dure hun reine Operationen sowie durch Infection von
Nachbarorganen. Hierher gehôrendie Empyeme der Kieferhohle,

veranlasst durch Zahncaries. Durch Erbrechen kann Mageninhalt in die

Hohlen gelangen und Eiterung hervorrufen. Anschliessend an Gesichts- und
Kopf-Erysipel sind mehrfach Nebenhohlenempyeme beobachtet worden.

Ist eine direkte Infection auszuschliessen und das AUgemeinbefin-

den normal, dann hat der Augenarzt bei beginnender oder ausgespro-

chener Orbitalphlegmone als deren Ursache stets zunâchst an entzund-

liche Verânderungen der Orbitalwandungen zu denken und muss
bestrebt sein solche festzustellen, resp. auszuschliessen. Die Orbitaler-

krankung bildet so zu sagen das letzte Glied einer Kette pathologi-

scher Vorgànge. Sâhe der Rhinologe dièse Patienten vor demAugen-
arzte, vielleicht wâren wir, dank seiner Belehrung, bereits seit lànge-

rer Zeit geniïgend aufgeklârt. In der Praxis ist es aber umgekehrt:

der Augenarzt ist als erster am Platze, er muss sich dessen bewusst

sein, dass er es ungleich hâufiger mit einer Folgeerkrankung zu thun

hat, und er muss es verstehen, die Glieder der Kette ruckschreitend

aufzurollen—nur dann kann er schnell und sicher helfen. Periculum in

mora! Nicht nur quo ad visum, oft auch quo ad vitam! Gedenke ich

der 15 Jahre praktischer Thàtigkeit, welche hinter mir liegen, und

stelle ich mir die Frage: „wie viel Orbitalerkrankungen hast du nicht

richtig beurteilt und daher ungeniïgend behandelt?",— so muss ich geste-

hen, die Frage lâsst mich nicht gleichgiltig. Ich habe die Krankenjour-

nale der letzten zwanzig Jahre unserer Anstalt durchgesehen, und aile

diejenigen Fâlle gesammelt, welche ich fiir mein Thema glaubte heran-

ziehen zu durfen. Das gesammelte Material ist nicht gleichwertig. Ich

habe dasselbe in drei Gruppen geschieden.

Die erste Gruppe (12 Fâlle) enthàlt die Diagnosen: Tumor
und Cystis orbitae retrobulbaris, Periostitis orbitae, Abscessus subpe-

riostalis, Exophthalmus.

Die zweite Gruppe (31 Fâlle) enthâlt die Diagnose: Phleg-

mone retrobulbaris—ich muss hinzufugen e causa ignota.

Die dritte Gruppe (18 Fâlle) enthâlt ausschliesslich diagno-

sticirte und rhinoskopisch controlirte Empyeme. 16 Mal bestand gleich-

zeitig Orbitalphlegmone, und in 2 Fâllen lag eine Sehnervenaffection

vor, welche ich als retrobulbâre Neuritis oder Perineuritis bezeichnenwill.
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Anhangsweise bringe ich dann noch 7 Fàlle von Orbitarlphlegmone

traumatischen Ursprungs durch stumpfe Gewalt (Faustschlag, Stoss)

gegen das Auge. Ich halte das latente Empyem der Siebbeinzellen fur

eine iïberaus hâufige Erscheinung, und glaube, dass der schlimme Aus-

gang dieser Verletzungen auf eine derartige Complication zuruckzufiïh-

ren sein konnte.

In den Krankengeschichten der ersten und zweiten Gruppe wird

so manche Angabe vermisst, weil eben nicht daran gedacht
wurde, dass m an es mit Secundârerkrankungen zu thun
haben konne; weil die versteckten Grundleiden, die
Nebenhohleneiterungen, in ihren Symptomen wie in

ihrerDiagnose fast gar nicht bekannt waren; und weil
der Zusammenhang zwischen diesen Nebenhohleneite-
rungen und Orbital erkrankungen nicht in Frage kam.

Ohne jeden Zwang lassen sich aber aile Fâlle auf Nebenhôhlener-

krankungen zuriïckfuhren, und scheint es mir daher der Miïhe wert,

das reiche Material mitzuteilen. Ich empfehle die Krankengeschichten

doch lesen zu wollen, es wird nicht ohne praktischen Nutzen sein.

Demnâchst werden dieselben im 5-ten Hefte der „Mitteilungen aus der

St.-Petersburger Augenheilanstalt" verôffentlicht werden. Da die Be-

urteilung und Behandlung einer Folgekrankheit ohne Kenntniss der

Grundkrankheit nicht erfolgreich sein kann, ist notwendig und unerlâss-

lich fur den Augenarzt, aile dieVerdachtsgriinde zu kennen,
welche ihn an die secundâre Natur der Orbitalerkrankung erinnern,

und seine Aufmerksamkeit auf die versteckten Hôhleneiterungen richten

sollen.

Meine klinische Schilderung stiitzt und bezieht sich in erster Stelle

nur auf die einwandsfreien Fâlle der-dritten Gruppe. Es kamen zur

Beobachtung: einseitige Empyeme der Oberkieferhohle 7 Mal, Oberkie-

fer und Siebbein 1 Fall, einseitiges Empyem des Siebbeines 5 Fàlle,

Keilbein, Siebbein und Oberkiefer einer Seite 1 Fall; Caries der hinte-

ren Siebbeinzellen und der vorderen Wand der Keilbeinhohle 1 Fall; Stirn-

bein, Keilbein und Siebbein 1 Fall, Empyem der Stirnhôhle 1 Fall;

Stirnhôhle-Siebbein 1 Fall. Die Complicationen waren: neuritis retro-

bulbaris 2 Mal bei Empyem der Kieferhohle; chronische Neuralgie im
Gebiete des I Astes Nervi trigemini einmal bei Empyem der Oberkie-

ferhohle; Phlegmone retrobulbaris und Senkungsabscess am Zungenbo-

den nebst septischer Angina und Aspirationsbronchitis, im Falle wo
Keilbein, Siebbein und Oberkiefer einer Seite erkrankt waren; Phlegmone
retrobulbaris, Caries des Orbitaldaches und Tod infolge von Stirn-

lappenabscess wie meningitis serosa im Falle, wo Stirnbein, Keilbein

und Siebbein vereitert waren; Phlegmone retrobulbaris, Perforation in

die rechte Orbita und in die vordere rechte Schâdelgrube — Tod im
Falle, da nur der sinus frontalis den Erkrankungsherd bildete. In den

nachbleibenden 13 Fâllen Perforation und Caries der Orbitalwandung

und Phlegmone der Orbita. Erblindung eines Auges erfolgte 2 Mal,

ein sehr herabgesetztes Sehvermogen hinterblieb in 3 Fâllen. Man wird

zugeben miissen, dass das ein recht trauriges 6ild giebt, trotzdem in

diesen Fâllen unverzuglich ailes geschah, was Kunsthilfe bieten konnte.

In der zweiten, nicht erschopfend diagnosticirten Gruppe haben wir 2

H*
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Todesfâlle durch eiterige Meningitis, 5 Erblindungen. 10 Mal betrâcht-

lich herabgesetzte Sehschàrfe.

Mein klinisches Material gestattet es, folgende orbitale Secundârer-

krankungen zu unterscheiden.

Katarrhalische und eiterige Nebenhohlenerkrankungen konnen ver-

anlassen:

I. Phlegmonose Entzundung des retrobulbâren Zell- und
Fettgewebes:

a) gutartige Form—eigentliche Cellulitis ohne eiterigen Zerfall, wol
auf lymphatischem Wege entstanden.

b) bosartige septische Form, hier stets eiteriger Zerfall sowie Per-

foration der Knochenscheidewand durch Caries und Nekrose.

IL Cysten - Mucocelen in der Orbita, ausgehend von einer Neben-
hohle nach Knochenschwund der Zwischenwânde.

III. Stôrungen an Sehnerven (Neuritis, Gesichtsfeldbeschrânkungen,

Atrophie des Sehnerven, bleibende Sehschwàche) und Neuralgieen im Ge-
biete des I Astes n. trigemini.

IV. Affection des gesammten Augapfels in Form einer Irido-chorioi-

ditis und Glaskôrpertriibungen.

Im x\pril des Jahres 1891 beobachtete ich den ersten Fall, welcher

meinem Thema zu Grunde liegt und dessen Diagnose mir gelang, noch
bevor dieselbe durch den Collegen Lunin controlirt und bestàtigt

wurde. Ein Empyem des Sinus frontalis wie der hinteren Siebbeinzellen

hatte die Phlegmone veranlasst. Zwei Momente waren es, welche mich
veranlassten die Diagnose richtig zu stellen, bevor ich operirte. Es war
das erstens der scheusslich stinkende griïnliche Eiter, welcher sich

beim Schnauzen reichlich aus der Nase entleerte, und zweitens der

Umstand, dass bei Druck gegen das geschwellte Oberlid ebenfalls Eiter

aus dem Naseloch abfloss.

Griinwald betont aber, dass stinkende Exhalationsluft und
stinkender Eiterausfluss charakteristisch seien fiir Erkrankungen der

Nebenhohlen der Nase. Der Gestank ist eine Folge der Fâulniss in

nekrotischen Knochen resp. Weichteilen. Besteht dieser Satz zu Recht,

so haben wir hierin ein Cardinalsymptom, ja ein pathognomonisches
Symptom vor uns. Die Kette gliedert sich jetzt so: der Gestank ver-

rat die Fâulniss in den nekrotischen Knochen, — der Eiter kann ja

auch zunàchst unsichtbar sein,— eine Orbitalphlegmone, die derOzaena
folgt, muss also mit grosster Wahrscheinlichkeit auf Durchbruch von
einer Nebenhôhle lier beruhen, verrat also das Empyem. Dass eine

p r i m à r e Orbitalphlegmone so lange besteht, um Fâulniss und Durch-
bruch in die Nebenhohlen und Nase zu erzeugen, ist undenkbar. Wie-
derum gewinnen wir aus diesem Factum einen wichtigen Hinweis fiir

die Prophylaxe wie Thérapie. In den weitaus meisten Fâllen war in

hohem Grade der iible Geruch vorhanden, es ist aber nicht ausser Acht
zu lassen, dass der Geruch trotz bestehender Herdeiterung zeitweilig

fehlen kann. Zur Zeit noch sehr geringe Symptôme beginnender Orbi-

talphlegmone werden auch ohne jede Schmerzempfindung schon als

Alarmsymptome aufgefas*st, und die Patienten suchen zunàchst den

Augenarzt auf. Wie wichtig es dann ist, die Entstehung und Veran-

lassung richtig zu deuten, haben wir erfahren; Griinwald nimmt an, dass
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es nicht selten moglich sein diïrfte, von der Nase her die Orbita an-

zugreifen und eine âussere Opération vermieden werden kônnte. Dièse

Annahme ist zutreffend, wie uns zwei Fâlle bewiesen.

Pràsentirt sic h uns also eine Orbitalphlegmone
und besteht gleichzeitig Stinknase. so muss — nach
dem bisher Ausgefiïhrten — einVerdacht aufEmpyem
sofort rege werden.

Giebt es nun geniigend Anhaltspunkte, welche es schon dem Augen-

arzte ermôglichen einen Orbitalabscess als eine Folgè von Nebenhohlen-

einpyem zu erkennen, auch ohne Spiegelung und Sondirung der Nase?

Jeh glaube dièse Frage bejahen zu konnen.

Bei bestehendem Exophthalmus spricht fur Ne-
benhôhlenerkrankung folgendes: die A n a m.n e s e

ergiebt chronischen oder mehrfachen acuten Schnupfen, seit langer

Zeit bestehende Stinknase und Eiterschnauzen, hâufiges Nasenbluten,

behindertes oder gânzlich aufgehobenes Atmen durch die der Orbital-

erkrankung entsprechende Nasenseite; iiberstandene Operationen in

der Nase; Angaben iïber hàufige Zahnschmerzen und erduldete Extrac-

tionen.

Objective Symptôme: Foetor aus der Nase, Abfluss stinken-

den grunlichen Eiters aus der entsprechenden oder beiden Nasenoff-

nungen, das Ausschnauben ebenso beschaffenen oder mit Blut unter-

mischten Eiters. Mail unterlasse es nie das Ausgeschneuzte anzusehen.

Ferner vollstândig behinderte oder erschwerte Nasenatmung. Bei

Inspection der Nasenoffnungen achte man auf Yerschwellungen sovNie

auf Borken und ekzematose Stellen. Nie unterlasse man es, den Ra-
chen zu inspiciren! An der hinteren Rachenwand und hinter demGau-
mensegel herabziehende Secretstreifen sind zu beachten! Am besten

wischt man mit einen Wattetupfer darùber und bestimmt dann die Qua-
litàten des Eiters. Cariose Backenzâhne, unsauberes Gebiss gehôren

ebenfalls zu den Yerdacht erregenden Befunden. Yon Wert fiir die

Diagnose ist ferner die Lage der den Augapfel verdrangenden

fluctuirenden oder noch festen Geschwulst, die Rich-
tung, in welcher der Augapfel hauptsachlich verdrângt ist, sowie

die entsprechende Beweglichkeitsbeschrânkung des

Auges. So ist z. B. eine Dislocation des Auges nach aussen und unten
durch Yorwolbung am inneren oberen oder unteren Augenvrinkel mit

Wahrscheinlichkeit auf das Siebbein oder Stirnbein oder beide gemein-
schaftlich zu beziehen. Die Beweglichkeit ist hauptsachlich nach innen

hin beschrànkt. Sitzt die Geschwulst unten, oder unten und innen, ist

der Augapfel nach oben oder oben-aussen verdrângt, die Beweglich-
keit nach unten besonders beschrànkt, so muss die Eiterung von der

Kieferhohle ausgegangen sein.

Bei combinirten Erkrankungen und sehr stiirmischem Yerlaufe lasst

sich die Augapfelstellung und Beweglichkeit nicht entsprechend dia-

gnostisch verwerten.

Yerschliesst man dem Patienten den Mund, und driickt die der

Orbitalphlegmone abgekehrte Nasenseite zu, und prisst der Patient

jetzt Luft durch die kranke Nasenseite, so bemerkte L'h in einem Falle

ein A n s c h w e 1 1 e n derFiuctuationsstelle mit folgendem
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Ruckfall, wenn das Luftdurchpressen aufhorte. Dièses

Phœnomen konnte beobachtet werden, wârend gleichzeitig etwas stin-

kender Eiter aus dem Nasenloche vorgepresst wurde.

In zwei Fâllen gelang es bei D r u c k auf die Geschwulst
und gegen den Augapfel, Eiter aus der Nase abfliessen zu

lassen.

Ist die Orbitalphlegmone bereits nach aussen zum Durchbruch
gekommen oder bereits operativ erofrnet worden, so kann man, wenn
der Patient aufgefordert wird Luft durch die erkrankte Nasenseite zu

pressen, beobachten, wie an der Fis teloffnung, resp. der Ein-
schnittstelle Luftblasen mit Eiter untermischt vor-
q u e 1 1 e n. Fliissigkeiten, welche durch die Einschnittsôffnung eingegossen

werden, laufen mit Eiter reichlich untermischt zur Nase ab. Die letzt-

genannten Symptôme beweisen uns das Bestehen von Communications-
offnungen zwischen der Orbita und den Nasenhôhlen, beweisen also

auch die Erkrankung der Letzteren.

Knochenauftreibungen, welche ja fiir das Empyem der Stirn-

und Kieferhohle angegeben werden, habe ich nicht gesehen. Nach der

Erôffnung des Orbitalabscesses oder nach Entfernung einer cystischen

Geschwulst liefert dann ferner die Sondenuntersuchung von der

Wunde aus stets den Nachweis iiber die bestehenden Zerstorungen der

Scheidewânde.

Die subjectiven Symptôme einer orbitalen Erkrankung in-

folge Nebenhohleneiterung sind wenig zuverlâssig und charakteristisch.

So kann z. B. bei Bestehen eines Empyems in der Oberkieferhôhle

iiber Schmerzen im Gebiete des N. supraorbitalis geklagt werden. Das
Allgemeinbefinden kann in mannigfachster Art beeintràchtigt sein, und
im Wesentlichen individuell sind die Empfindungen, iiber welche ge-

klagt wird.

Bei fehlendem Fluctuati'onsgefiihl kann Druck gegen den Augapfel

dazu verhelfen, die schmerzhafteste Seite in der Tiefe der Orbita zu

constatiren. Allda wird man alsdann den Eitersitz vermuten diirfen.

Ein Patient gab an es zu fiihlen, wie beim Ausschneuzen Luft gegen

die Stirn andrang.

Hiermit habe ich die Auf ïâhlung ailes dessen erschôpft, was, nach
meinen Beobachtungen, fur den Augenarzt von Wert sein kann. Es
wird gewiss zuzugeben sein, dass die Diagnose schon jetzt mit Wahr-
scheinlichkeit gestellt werden kann, auch ohne genaue Spiegelung und
Sondirung von der Nase und dem Rachen aus.

Schwierig wird dem Augenarzte die Diagnose, wenn iiber gar keine

Schmerzempfindungen geklagt wird, keine Allgemeinerkrankung voraus-

ging und aile sonstigen genannten Symptôme, die auf die Nebenhôhlen

hinweisen, fehlen. Ein Fall (derselbe gehort Dr. B 1 e s s i g) zeichnete sich

durch vollkommeneLatenz aller Verdachtsmomente aus, und d e n-

n o c h bestand Stirnhohlenempyem, welches in die Orbita und Schâdel-

hohle durchbrach und den Tod herbeifiihrte. So es die Zeit irgend ge-

stattet, veranlasse man bei Orbitalerkrankungen stets eine genaue Un-
tersuchung der Nase.

Die Prognose ist dubia quo ad visum. Sehnerv, Hornhaut, ja

der ganze Augapfel konnen zu Grunde gehen. Die todlich verlaufenden
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Fâlle sind wol immer solche, die nicht re chtzeitigerkannt wurden,

wo die Hilfe zu spât kam. Falsche Stellung des Augapfels, Beweglich-

keitsbeschrânkungen und partielle Ptosis konnen zuriickbleiben.

Thérapie. Ist es klar, dass die retrobulbâre Phlegmone durch

Empyem der Nebenhohlen veranlasst wurde, so wissen wir dass perio-

stitische Prozesse nebst Caries und Nekrose vorliegen. Es muss also

chirurgisch vorgegangen werden. Lâsst sich Fluctuation nicht sicher

fiihlen, so ist zunàchst der Versuch zu machen von der Nase und

Nebenhohlen aus dem Eiter Abfluss zu schaffen. Zwei derartige âusserst

giinstig verlaufende Fâlle habe ich aufzuweisen. Der Patient ist also

dariiber aufzuklâren und einem Specialisten zuzuweisen. Ist dièses nicht

môglich, so mag man, wenn das Auge noch in gutem Zustande ist, ab-

warten. Sobald demselben jedoch durch den steigenden Druck Gefahr

droht, muss vorgegangen werden. Der Ort des Einstiches richtet sich

natiirlich gegen die Stelle, von woher man, nach Beriicksichtigung

aller Symptôme, den Durchbruch des Eiters in die Orbita vermutet.

Lâsst sich Fluctuation bereits fiihlen, ist sofort ausgiebig zu erôffnen.

Ausspulung mit Sublimât und Kali hypermanganicum; Jodoformga-

:zetampon oder Drainage. Die Wunde ist womoglich so lange offen zu

halten, bis das Auge nahezu seine normale Lage wiederum eingenom-

men hat. Keineswegs kann man sich aber hiermit begniïgen! Der Na-
senarzt, eventuell auch noch der Zahnarzt sind heranzuziehen. Der

Prozess, der das Auge gefâhrdete, die Quelle der Eiterung
muss aufgesucht und beseitigt werden. Ich muss gestehen, dass es mich

in friiherer Zeit vollstândig befriedigte môglichst bald den gefahrdro-

henden Exophthalmus zu beseitigen. Dass es hiermit aber noch lange

nicht abgethan ist, dièse Erkenntniss habe ich durch meine Mittei-

lung fordern wollen.

Dr. S. Golovine (Moscou).

Traitement opératoire des affections du sinus frontal.

I.

Quelques notices générales sur le traitement
du sinus.

Les diverses affections du sinus frontal présentent un intérêt con-

sidérable pour les chirurgiens, les oculistes et les rhinologues. Cepen-
dant malgré les efforts réunis de ces spécialistes, cette branche de
la médecine ne peut encore être considérée comme connue à fond, sur-

tout au point de vue du diagnostic et de la thérapeutique.

Actuellement les méthodes d'examen n'ont pas l'exactitude voulue

et souvent ne permettent pas de reconnaître la maladie dans ses pha-
ses initiales.

Mais avec le temps, l'affection du sinus, de latente et locale, re-

porte son influence sur d'autres organes plus ou moins éloignés. Ainsi,

l'on décrit en littérature des cas de diverses complications dans l'or-
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gane de la vue, les fosses nasales etc. de même que dans tout l'or-

ganisme.

Le plus important est que la maladie peut atteindre la cavité du
crâne.

M. le prof. Kuhnt *) a réuni 17 cas léthals survenus à cause
d'une complication semblable, mais il ajoute qu'ils devaient être plus
nombreux. Effectivement, on peut en trouver encore plusieurs, par
exemple les cas de MM. Richardson Cross 2

), Wiedemann 8
),

Krecke 4
), Mu lier 5

), Treitel 6
). On voit, par là, combien il

est important de commencer le plus tôt possible le traitement du si-

nus frontal et il est certain que les représentants des spécialités men-
tionnées sont tous intéressés à trouver la thérapie la plus rationnelle.

Mais c'est justement là la difficulté.

Sans entrer dans les détails de la littérature et laissant de côté les

méthodes inopératoires (par exemple, le sondage du sinus proposé par
Dr. J ur asz), j'indiquerai seulement les idées principales qui se rappor-
tent à cette question.

Lorsque le traitement opératoire est jugé nécessaire, il doit répondre
à deux conditions: 1° obtenir une guérison définitive et
2° ne pas nuire à l'esthétique du visage.

On peut pénétrer dans le sinus frontal de deux manières: par le

nez ou bien en entaillant les parois extérieures du sinus.

La première de ces méthodes (Dieffenbach, Schaeffer) est

aujourd'hui considérée comme dangereuse. En littérature on cite des
cas tragiques survenus lorsque le chirurgien, au lieu de s'en tenir au
sinus, pénètre involontairement dans la cavité du crâne à travers la

lame criblée 7
).

Il serait bien plus simple et plus sûr de pénétrer dans le foyer

de l'affection au moyen d'une trépanation des parois extérieures du
sinus. 11 y a beaucoup de modifications de cette opération qui diffèrent

par la forme de l'incision de la peau, par la disposition de l'ouverture

trépanatoire, par la méthode du drainage, etc. (Richter, Ogston,
Griinwald, Panas 8

) Luc 9
) et d'autres).

Une fois le sinus découvert, les chirurgiens s'y prennent de

deux manières. Les uns se servent du traitement purement conserva-

teur dans le but de réobtenir l'état normal de la membrane muqueuse

*) Prof. H. Kuhnt, Ueber die entziïndlichen Erkrankungen der Stirnhohlen

und ihre Folgezustande. Wiesbaden, 1895, S. 2.

2
) R. Cross, Three cases of Empyema of the frontal sinus. „Ophthalm. Re-

view", 1892, p. 221.
3
)
Wiedemann, Das Empyem der Stirnhohlen. Dissert. Berlin, 1893.

4
)
Krecke in „Miïnchen. Med. Wochenschr.", 1894, ^i? 51.

5
) M iï 1 1 e r, Ueber Empyem des Sinus frontalis und ethmoidalis. „ Wien. Klin.

Wochenschr.", 1895, .Ne 11—13.
6
) Treitel, Ueber Hirnabscesse nach Stirnhohleneiterung. „Deutsch. Med»

Wochenschr.", 1896, J*> 47.
i) Voir: Kuhnt, 1. c, p. 193; L. Griinwald, Die Lehre von den Nasenei-

terungen, 2-te Aufl., Munchen, 1896, p. 132.
8
)
Prof. Panas in «Archives d'Ophtalmologie", X; voirE aussi son «Traité

des maladies des yeux", t. II, p. 472.
9
)
La méthode du Dr. Luc est décrite par M. Salvador Ortega: Contri-

bution à Pétude de Pempyème des sinus frontaux. Thèse. Paris, 1895, p. 53.
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et la communication libre du sinus avec les fosses nasales. Mais les

maladies de la muqueuse ont une tendance à la récidive, surtout cel-

les du sinus frontal à cause de sa construction anatomique; aussi ces

opérateurs obtenaient-ils souvent le retour de la maladie et se

voyaient-ils obligés de renouveler l'opération, (par exemple, dans

le cas de M. le prof. N. Sklifosso vsky ^ 4 récidives pendant

2 années).

En présence de tels résultats, les autres opérateurs furent amenés
à détruire complètement la membrane muqueuse dans le but d'oblité-

rer le sinus (Runge, Nebinger 2
), Luc).

Mais la littérature nous démontre que cette méthode, produisant

souvent la difformité du visage, n'amène pas toujours la guérison com-
plète. Cet insuccès dépend de ce que le curettage de la muqueuse
est très difficile dans tous les recoins éloignés du sinus et les chirur-

giens peuvent involontairement omettre quelques débris de la mem-
brane qui deviennent ensuite des foyers de suppuration. Dans ces cas

l'opération se renouvelle plusieurs fois comme c'est arrivé par exemple
au Dr. Luc 3

).

Si l'on ne répète pas l'opération, il se forme des fistules dont la

guérison est fort lente. F. Steiner 4
) a dit même en 1871, que

„Wunden der Stirnhbhlen wurden noch bis in die neuere Zeit von
manchen Chirurgen fur bedenklich gehalten". Et réellement Spen-
cer Watson 5

)
cite un cas où la fistule n'était pas guérie après

un an et demi. Peyrot 6
) en cite un autre où la guérison survint

au bout de deux ans et demi après l'opération. Guillemain 7
) dit

que dans près de la moitié des cas qu'il rapporte on a vu s'établir

une fistule permanente; il l'explique par „la nature de la ca-

vité suppurante dont les parois rigides n'ont aucune tendance à s'ac-

coler l'une à l'autre".

D'où nous concluons que la trépanation— surtout la trépanation

conservatrice— offre des chances douteuses. C'est pour cette raison

que l'on dut recourir à d'autres procédés, plus compliqués il est vrai,

mais pouvant aboutir à des résultats meilleurs. Trois de ces procé-

dés appartiennent l'un au Dr. J ans en, l'autre au Prof. Kuhnt et

le troisième au Prof. Czerny.
M. Jansen 8

) proposa d'éloigner toute la paroi inférieure (orbi-

taire) du sinus en procédant d'abord à une coupure sous le bord in-

i) Compte-rendu de la clinique chirurgicale du Prof. Sklifossovsky. An-
nées 1884—1890. Moscou, 1891, p. 24 (en russe).

2
) La méthode du Dr. Nebinger est décrite par M. P r a u n: Die Stirnhohlen-

eiterung und deren operative Behandlung. Inaug.-Disser. Erlangen, 1890.
3
) Voir Ortega, 1. c, observations I, IV.

4
) F. Steiner, Ueber die Entwickelung der Stirnhohlen und deren krankhatte

Erweiterung durch AnsammluEg von Fliïssigkeiten.»Arch. f. klin. Chirurgie", Bd. XIII,

Heft 1, S. 205.
5
) Voir Kuhnt, 1. c, p. 195.

6
) Voir Ortega, 1. c.,, observation XXIII.

"0 A. Guillemain, Etude sur les abcès des sinus frontaux considérés prin-

cipalement dans leurs complications orbitaires, etc. -Archives d^phtalmologie",
t. 11, 1891, p. 120.*

8
) Jansen, Zur Eroffnung der Nebenhohlen der JSase bei chronischer Eiterung.

„Archiv f. Laryngologie", Bd. I, H. 2.
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férieur du sourcil. Après avoir ôté avec un ciseau toute cette paroi/

on enlève la muqueuse et l'on tamponne le sinus; grâce au traite-

ment ouvert, le sinus se remplit de granulations et se couvre d'épi-

thélium (Epidermisirung der Hôhle). L'auteur assure que
l'enfoncement longitudinal qui se forme sous le sourcil est à peine

visible, mais Grunwald 1
) à qui Jansen démontra un cas sem-

blable ne fut pas d'accord sur ce point.

Le prof. Kuhnt 2
)
proposa d'enlever toute la paroi antérieure

du sinus frontal. Il faut ajouter que dans les cas graves, lorsque

cette paroi était sérieusement atteinte, d'autres opérateurs avaient

recouru à cet ôloignement: Steinthal 3
), Luc 4

), Kalt 5
), Grun-

wald 6
).

M. Kuhnt débuta aussi par un cas très grave où il dut exclure

toute la paroi antérieure, mais il généralisa ce procédé et recommanda
chaudement dans son bel ouvrage „principielle Wegnahme der ganzen
vorderen Sinuswand und der gesammten kranken Schleimhaut"

.

La guéri son survient d'après l'auteur au bout de 6 semaines au
plus tard; l'esthétique ne laisse rien à désirer.

Le procédé du prof. Kuhnt est réellement une acquisition très

importante, car il garantit une guérison définitive, mais, quant à

l'esthétique, nous trouvons chez M. Kuhnt, sur 9 opérations qu'il a

faites sur des sinus frontaux tout à fait développés, 6 cas où il

indique des enfoncements plus ou moins visibles (les cas JtëJtë III, VII,

VIII, IX, X et XII).

Donc, lorsque la paroi antérieure du sinus est plus
ou moins sérieusement atteinte et surtout dans les
cas avec des symptômes cérébraux, le procédé de M.
Kuhnt convient le mieux. Mais dans les cas avec un cours

calme et latent il n'est pas nécessaire d'enlever cette paroi qui reste ici

généralement intacte et offre un excellent matériel plastique. Il s'en-

suit qu'en employant le procédé de M. Kuhnt il serait utile de trou-

ver d'autres moyens pour offrir au chirurgien plus de liberté dans le

choix des remèdes conformes à l'occasion.
Il serait étrange, par exemple, de ne pas profiter de l'ostéoplastie

qui rend de si grands services à la chirurgie générale, et en effet le

prof. Czerny communiqua un essai de ce genre au XXIV Congrès

de la „ Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie" (séance du 20 avril 1895).

M. Czerny ne fit qu'une opération de la manière suivante 7
):

„Bogenfôrmiger Schnitt iïber die Glabella nach unten convex um-
kreist einen Hautperiostlappen, dessen Basis in der Mitte der Stirn

liegt. Nach Fùhrung des Schnittes bis auf den Knochen wird derselbe

1
) Griinwald, Die Lehre von den Naseneiterungen, 2-te Aufl., p. 264.

2) Kuhnt, 1. c., p. 203.
3
)
Steinthal, Zur Behandlung der Stirnhohlenempyeme. „Wiirttemb. Med.

Correspond.-Blatt", 1891, Je 31. („M i c h e Ps Jahresberichf, Bd. XXII, S. 419.)
4
)
Voir Ortega, 1. c, observation I, p. 60.

5
)
Voir Panas, Traité des maladies des yeux. T. II, 1894, p. 475.

6) Grunwald, in „Munch. Med. Woch.", 1895, N? 20.

?) Prof. Czerny in „Archiv fur klinische Chirurgie", Bd. L, Heft. 3, 1895,

S. 544.
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in der Hôhe der rechten Stirnhôhle mit dem Meissel durchtrennt und

die vordere Wand der Stirnhôhle mit dem Hautperiostlappen in Zu-

sammenhang nach aufwârts geklappt".

Presque la même méthode tut employée par le Dr. N. Volko-
vitch qui démontra un malade à la section du Vl-e Congrès des

médecins russes à Kiev (séance du 25 avril 1896).

En terminant ici cette revue je vais passer maintenant à mes

propres observations sur 12 opérations faites par moi à la Clinique

Ophtalmologique de l'Université Impériale de Moscou.

En 1895 j'eus à traiter 3 cas des affections du sinus frontal. Je

ne savais pas alors les procédés de MM. Kuhnt et Czerny et je

suivis la méthode qui me parut la plus simple: trépanation ordinaire.

Voici ces cas 1
).

Obs. I. Fistule et ectropion de la paupière super, droite.
Diagnostic erroné de carie de l'orbite. Empyème du sinus
frontal droit.

E. E., paysan, 45 ans (historia morbi J* 502) se présenta à la Clinique

Ophtalmologique de Moscou dans l'état qui suit: ectropion complet de la paupière

supérieure de Pœil droit; au dessous du rebord supérieur orbitaire, à la jonction de

son tiers médian et externe, on remarque un orifice fistuleux. La sonde n'y pénètre

qu'à un centimètre et demi et vient se heurter à des tissus mous. Macula de la

cornée. Les mouvements de Pœil sont normaux.
L'affection s'est développée il y a deux ans: à la suite d'un refroidissement, le

malade ressentit une douleur au bord supérieur de l'orbite; puis il ,s'y produisit

une enflure qui creva et depuis lors il y eut fistule. Comme il y avait lieu de^ sup-

poser une nécrose de l'os, suite de périostite, il fut procédé le 20 mars 1895 à une

incision le long du bord super, orbitaire (sous chloroforme). On constata alors que

la paroi supérieure de l'orbite se trouvait dénudée sur un espace considérable et

présentait des épaississements qui furent nivelés à la curette et au ciseau. Ne trou-

vant pas de séquestre, j'en conclus que l'opération était terminée, quand après un

dernier examen très minutieux, je découvris un orifice très étroit situé au tiers

extérieur de la voûte orbitaire. Une sonde très fine introduite dans cet orifice pé-

nétrait dans l'épaisseur de l'os, vers en bas et en dedans. Je creusai au ciseau

une brèche suffisante et la sonde pénétra jusqu'au sinus frontal où je pratiquai une

ouverture que je tamponnai à la gaze iodoformée. Deux semaines plus tard j'intro-

duisis dans l'ouverture un tube en argent préparé spécialement à cet effet.

Le 19 avril 1895 le malade quitta la Clinique et partit pour la campagne.

L'issue définitive n'est pas connue.

Pour démontrer les pulsations du contenu du sinus frontal j'y accomodai un

simple manomètre à eau qui fut adapté au tube d'argent; par ce procédé j'obtins

des oscillations synchroniques avec les pulsations artérielles 2
).

Le cas actuel présente de l'intérêt: 1° par la marche particulière suivie par le

pus du sinus, 2° par les erreurs possibles du diagnostic et du traitement opératoire.

Dans ce cas il y a similitude avec celui .mentionné par le prof. Panas dans son

„Traité" 3).

Obs. II. Empyème du sinus frontal gauche. Fistule à la pau-
pière super, gauche. Ectropion de la paupière super. Leu-
cometotale de la cornée.

S. K., âgé de 38 ans; entré le 6 décembre 95 (historia morbi Je 652).

La maladie débuta il y a 2 ans par enflure de la paupière supérieure et au

front, qui se développa en abcès et depuis lors il y eut un orifice fistuleux menant

1
)
Toutes mes observations publiées dans cet article sont abrégées; dans l'ouvrage

à paraître en langue russe elles seront rapportées inextenso.
2
) Le malade et l'appareil ont été démontrés à la séance du 11 avril 1895 du

Cercle Ophtalmologique de Moscou.
3
) Prof. Panas, Traité des mal. des yeux, t. II, p. 471.
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au sinus; le retroussement de la paupière et Paffection de la cornée apparurent si-

multanément.
Le 15 décembre 95— opération sous chloloforme: incision en forme d'angle avant

la tête du sourcil. Détachement des téguments et du périoste. Perforation de l'os

au moyen d^une gouge et du maillet, immédiatement au-dessus de la racine du
nez. Curettage minutieux, éloignement de toute la muqueuse.

Le drainage ordinaire dans la cavité nasale présentant de grandes difficultés il

fut remplacé par une sonde en argent d e B o w m a n X? 6: Pun des bouts
de celle-ci, un peu tordu, sortait par l'orifice de la trépanation, l'autre se trouvait

dans la cavité nasale. Couture de la plaie. Cicatrisation régulière.

Le 23 janvier 96: blépharoplastie d'après le procédé de Fr i cke (sous chloro-

forme).

Le 17 mars 96 la sonde en argent fut enlevée.

Le 23 mars 96 le malade quitta la Clinique complètement guéri.

Obs. III. Empyème du sinus frontal gauche. Abcès de la pau-
pière supériere gauche.

La malade B. P., 70 ans.; entrée le 8 décembre 95 (historiamorbi Jtè 659).

Empâtement œdémateux de la peau du front. Gonflement phlegmoneux de la

paupière supérieure gauche, avec une fluctuation profonde. Exophtalmie peu déve-

loppée. Les mouvements de Pœil, normaux; fond de l'œil tout-à-fait normal.
L'état aigu est survenu depuis 10 jours, mais la malade souffrait depuis long-

temps d'un rhume chronique.

Le 8 décembre 95— incision pratiquée au-dessous du sourcil pour Pévacuation
du pus. La sonde palpe un os dénudé et pénètre dans le sinus frontal.

Le 12 décembre 95—opération sous chloroforme: incision de la peau et ouver-

ture trépanatoire comme dans le cas précédent. Éloignement de la muqueuse au
moyen de la curette. Drainage (cathéter en cautchouc) dans le nez. Couture de la

plaie. Cicatrisation régulière, sans complication.

Le 26 décembre 95 la malade quitta la clinique.

29 janvier 96: aucune sécrétion par le drainage. Le drain fut enlevé; 2 semai-
nes plus tard survint une récidive et je dus opérer la malade une seconde fois,

mais d'après un autre procédé. (Voir obs. IX).

L'impression que j'ai gardé de ces opérations fut peu satisfaisante:

on ne peut pas être sûr d'éloigner toute la muqueuse en opérant par

la brèche trépanatoire relativement étroite; et en effet, dans un de

ces trois cas, malgré le curettage le plus scrupuleux, il y eut bien-

tôt une rechute. C'est ce qui m'obligea de rechercher une autre mé-
thode avec des résultats plus sûrs. Peu à peu je vins à établir deux
différents procédés.

Le premier se basait sur la recherche d'un remède caustique qui

introduit dans le sinus frontal, par une petite ouverture, pénétrerait

facilement dans tous ses recoins et détruirait complètement la mu-
queuse: je choisis la vapeur.

Le second, au contraire, consiste à faire l'ouverture du sinus assez

large pour l'examiner à l'aise et le traiter de n'importe quelle façon;

mais alors il est indispensable de clore cette ouverture pour éviter

l'enfoncement. Ne connaissant pas la méthode de Czerny, je fis

le plan del'ouvertureostéo-plastique; plus tard l'expérience

me prouva que mon plan différait à son avantage du procédé de

Czerny. Mais je conçois volontiers, que la méthode qui va suivre

en premier lieu mest qu'une confirmation et un développement de l'idée

de Czerny.



S. G o 1 o v i n e, Traitement opératoire des affections du sinus frontal. 221

IL

Ouverture ostôo-plastique du sinus frontal.

Après des essais sur des cadavres j'établis le procédé ostéo-plastique

général suivant.

Une incision le long de la moitié interne du sourcil sur le bord

supérieur, longue d'environ 4 ctm. A son extrémité intérieure l'on

pratique une autre incision en oblique dans le pli du muscle corruga-

teur du sourcil. Ces deux incisions forment la lettre T couchée et

elles pénètrent jusqu'au périoste. Les tissus mous, qui forment le bord

supérieur de la plaie peuvent être détachés et retroussés et l'on fait

alors au périoste une incision arquée de 2 ctm. de hauteur dont la

base sera le tiers interne du bord orbitaire supérieur (Fig. 1). Pourtant

les dimensions de l'arc doivent être conformes aux proportions de l'ou-

verture que l'on se propose d'obtenir. Puis en suivant au tracé de

l'incision, l'on creuse au ciseau un petit fossé qui ne pénétrera pas

au delà du diploé et alors à l'aide d'un ciseau mince, plat et très

large, maintenu obliquement, l'on découpe l'os sans danger

de perforer le crâne.

L'osselet ainsi obtenu et formé de la paroi antérieure du sinus,

peut se soulever et se retrousser ainsi qu'un volet auquel le périoste

et les parties molles servent de charnière à sa base.

Il résulte de là une large ouverture

suffisante pour examiner et racler

complètement le sinus. Ensuite l'on

passe le drain par le nez et le volet

osseux se rabat et s'adapte à sa place

primitive, puis l'on coud la plaie her-

métiquement.

Mon procédé diffère de celui de

Czerny par les particularités sui-

vantes:

1° L'incision de la peau plus sim-

ple que celle de C z e r n y et de V o 1-
vvw&&

kovitch. La cicatrice linéaire, r . .

Fl
?' V

, v t, . t -, ! ,' Incision de la peau.
tres-legere du reste, se perd dans le Tracé du volet osseux.
sourcil et ne nuit pas du tout à l'es-

thétique. Il faut ajouter que cette disposition des incisions permet de

recourir commodément, dès le début de l'opération— si besoin en est—au

procédé du Prof. Kuhnt, pour Péloignement de la paroi antérieure.

2° Czerny s'est servi du lambeau cutanéo-ostéo-pôriostique, alors

que je me sers du lambeau ostéo-périostique, de manière que l'incision

des parties molles et celle de l'os ne coïncident pas; par là on évite

la formation d'une cicatrice enfoncée.
3° Chez Czerny et chez Volkovitch la base du volet osseux

vient au milieu du front; chez nous elle est sur le rebord supérieur

orbitaire. Cette modification écarte, comme il fallait s'y attendre,

tout danger de perforer le crâne.

J'ai appliqué ma méthode dans 3 cas, dont voici les résumés.
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Obs. IV. E m p y è m e du sinus frontal droit. Fistule à la pau-
pière supérieure.

La malade A. Ch., 60 ans, entrée à la clinique le 14 octobre 1896 (h i s t o r i a
morbi JÇ 837).

Fistule sous la centrale du sourcil, menant au sinus. Position et mouvements
de l'œil, fond, champ visuel— normaux. O. d. v = l,0.

La fistule s'est montrée à la suite d'un abcès aigu de la paupière supérieure

survenu en mai 1896. Rhume chronique.

23 octobre 96—ouverture ostéoplastique du sinus (sous chloroforme). Le sinus

très spacieux fut curette à fond. Drainage dans le nez au moyen d'un cathéter en
caoutchouc. L'osselet fut bien adapté à sa place, toute l'incision cousue. Guérison
per prima m. Cours postopératoire sans complications. La malade quitta la

clinique 7 semaines après Popération, quoiqu'elle eût pu le faire plus tôt.

Le drain fut enlevé le 10 janvier 1897, c. à d. 21
/2 mois après Popération, au

pansement ambulatoire.

Résultats pour Pesthétique parfaits: pas le moindre enfoncement; la cicatrice

fine à peine visible.

(La malade a été présentée le 2 décembre 1896 à la séance du Cercle Ophtal-

mologique de Moscou et le 11 (23) août 1897 à la Section Ophtalmologique du XII

Congrès International).

Obs. V. Abcès de la paupière supérieure gauche. E m p y è m e

du sinus frontal gauche.
M. V., 13 ans, est entré à la clinique le 28 octobre 96 (h i s t o r i a morbi

JV° 851).

Quelques jours auparavant il s'était présenté à l'ambulance avec un abcès de

la paupière supérieure gauche. Après l'incision on constata un orifice dans la voûte

orbitaire près du rebord supérieur. L'œil est repoussé en avant avec déviation vers

le bas. Le fond normal, la vue affaiblie (v = 0,5); champ visuel, normal.

12 novembre 1896—ouverture ostéo-plastique du sinus (sous chloroforme).

Écoulement abondant du pus. Dimensions du sinus: horizontale = 3 ctm., verti-

cale = 2 ctm. Curettage de toute la cavité; le drain ordinaire (un tube en caou-

tchouc) est dirigé en dehors, en avant de l'extrémité intérieure du sourcil. L'osselet

bien alapté, la plaie est cousue. Prima intentio.
Deux mois après Popération le drain fut enlevé; cicatrisation rapide. La pe-

tite cicatrice enfoncée après le drainage fut excisée le 29 janvier 1897.

Résultats esthétiques, bons: pas i enfoncement, cicatrice à peine visible.

Le 18 août 1897 j'ai reçu une lettre du frère du malade nPinformant que jusqu'à

ce jour il n'y a point de récidive et, comme auparavant, les traces de l'opération

sont demeurées à peine visibles.

(Le malade a été présenté le 2 décembre 1896 à la séance du Cercle Ophtal-

mologique de Moscou).

Obs. VI. Sinusite frontale droite. Polypes de la muqueuse.
La femme O. G., 27 ans, entrée à la clinique le 28 janvier 1897 (historia

morbi Jtè 937).

Aucun changement dans l'organe de la vue (position et mouvements de l'œil,

fond, vue, champ visuel sont normaux). Au front, au-dessus de l'extrémité interne du

sourcil droit apparaît par intermittences une enflure de la peau qui disparaît vite.

La pression du doigt sur les parois (antérieure .et inférieure) du sinus causait une

douleur, mais très légère. L'éclairage électrique ne donna aucun renseignement po-

sitif. Maux de tête.

Depuis le mois de juillet 1896 il y avait un écoulement persistant du pus par

la narine droite restée rebelle au traitement nasal entrepris par le Dr. E. N. Ma-
lioutine, qui a eu l'obligeance de confier désormais la dite malade à mes soins.

Il fut décidé de pratiquer une ouverture exploratrice du sinus

d'après le procédé ostéo-plastique, ce qui fut réalisé le 5 février 97 (sous chloro-

forme). Le sinus était spacieux; dimensions: horizontale = 4 ctm., verticale =3,5 ctm.

Toute la membrane muqueuse était couverte de polypes; sécrétion muco-purulente,

abondante. La muqueuse fut grattée à fond. Drainage dans le nez. L'osselet fut

bien adapté à sa place, toute l'incision de la peau cousue. Prima intentio.
La malade quitta la clinique 7 semaines après l'opération; drain enlevé 2*/j

mois après l'opération. Résultats esthétiques—très satisfaisants.

(La malade a été présentée à la Section Ophtalmologique).
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Je voudrais ajouter à ces observations une quatrième très différente:

ici une tentative d'ouverture exploratrice accusa l'absence du sinus

frontal. Néanmoins ce cas est très instructif; il prouve que le pro-

cédé ostéo - plastique prévient la perforation de la cavité crânienne

survenue déjà chez des opérateurs dans des cas semblables (Sa-
pejko % Kuhnt 2

).

Obs. VII. Exophtalmie de l'œil gauche.*
Un garçon de 10 ans, E. Sp., est entré à la clinique le 16 janvier 97 (histo-

r i a m o r b i Jtè 954).

A la paupière supérieure gauche enflure qui s'étend sur le front au-dessus de

l'extrémité interne du sourcil. Rougeur de la peau de la paupière supérieure. A la

partie interne de la voûte orbitaire le malade ressent une douleur vive sous la

pression du doigt.

Le globe de l'œil est très repoussé en avant avec déviation vers le bas et à

l'extérieur. Fond de l'œil et l'acuité de la vue, normaux. L'éclairage électrique du

sinus ne donna aucun renseignement positif. L'examen du nez exécuté par M. le

Dr. E. N. M a 1 i o u t i n e constata renflement léger des cornets moyens et l'hypér-

émie de la muqueuse. Maux de tête, arythmie du pouls. La maladie est commencée
l!/2 mois auparavant, à la suite d'une grippe.

Le traitement préliminaire n'amena aucune amélioration. Au consilium tenu

par M.M. les professeurs A. A. Krukov et I. K. Spijarny et moi il a été

décidé de procéder à une ouverture exploratrice du sinus frontal gauche:

il y avait assez de symptômes d'une affection du sinus, bien que considérant Page

du malade nous ne pouvions pas compter de trouver le sinus complètement déve-

loppé.

Le 26 février 97: opération sous chloroforme. Après le détachement de l'os-

selet, l'on constata Pabsence du sinus; le diploé fut peu à peu éloigné jusqu'à la

lame postérieure de Pos frontal. La cavité du crâne n'a pas été ouverte. L'osselet

fut rabattu à sa place, l'incision de la peau cousue.

Le malade est sorti le 18 mars 1897. L'exophtalmie quoique diminuée ne s'était

pas abolie. Résultats esthétiques satisfaisants: point d'enfoncement, la cicatrice est

plus en vue que dans les cas précédents parceque l'incision a été accidentellement

pratiquée trop en dessus du sourcil.

De ces expériences je peux conclure d'une certaine facilité d'ap-

plication de procédé ostéo-plastique; il est vrai que le découpage du

volet est quelque peu difficile et exige du temps, mais on peut le ré-

duire en employant les procédés récents de la craniotomie; dans ce

but l'on pourrait user de l'instrument de Dalgren ou de quelque

scie mécanique 3
).

Pour le drainage par le nez j'ai exclusivement employé des mor-

ceaux de cathéters élastiques. Au bout de deux semaines on peut

enlever ce drain, le nettoyer et le réintroduire facilement. On peut

aussi faire sortir le drain en dehors, de par dessous le bord interne

de l'osselet comme j'ai fait dans le cas V.
. Le traitement postopératoire consiste dans le lavage quotidien

de la cavité par le drain avec de l'hydrogène hypéroxydé que je re-

commanderais de préférence.

La convalescence s'effectue sans complication: le malade peut quit-

!) Sapejko, Sur les affections des sinus frontaux. „Westnik Ophtalmologii."

1889, iNè 6, p. 494 (en russe).

2) Kuhnt, 1. c, Fall XIII, S. 250.
3
) A la Clinique Ophtalmologique de Moscou nous avons entrepris maintenant

l'emploi d'un foreur résecteur mû par un électro-moteur.
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ter la clinique au bout d'un mois. Si j'ai retenu mes malades plus

longtemps ce n'est que pour mieux suivre leur convalescence. Du reste,

au bout d'un mois déjà, le pus sort du drain en très petite quantité,

ce qui permet au malade de vaquer à ses occupations.

Quant au drain, on l'enlève au pansement ambulatoire, mais je ne
suis pas d'accord avec les opérateurs qui l'ôtent trop tôt (par exem-
ple, Dr. Luc l'enlève a.u bout de trois semaines). Je le maintiens
deux mois et même plus.

Quels résultats obtient-on avec ce procédé? En ce qui concerne
la gué ris on, il l'assure définitive car, grâce aux dimmensions
suffisantes de l'ouverture, il donne la possibilité de racler toute la

cavité du sinus.

Quant à l'esthétique nous avons obtenu des résultats parfaits:

point d'enfoncement, cicatrices à peine visibles.
Étant donné de tels résultats avec ce procédé j'estime qu'aujour-

d'hui il est possible d'opérer plus souvent dans les cas latents et même
de recourir à l'ouverture exploratrice dans les cas suspects.

III.

Application de la vapeur au traitement des affections
du sinus frontal.

Dans la médecine ancienne on traitait les plaies avec de l'eau

ou de l'huile bouillante. Ce procédé fut abandonné, mais de nos jours

Jean ne 1 (qui le nomme „é bouillant ement"), Trendelen-
bourg, Phocas et d'autres le recommandent de nouveau.

Depuis 1886, V. Snéguirev, Prof, de gynécologie à l'Université

de Moscou, emploie la vapeur dans différentes opérations, en place

d'eau bouillante.

Les résultats obtenus me décidèrent à appliquer ce mode de trai-

tement aux sinus frontaux. J'espérais obtenir l'oblitération complète du
sinus, car la vapeur, grâce à sa tensibilité, peut facilement pénétrer

dans tous les recoins du sinus frontal et détruire complètement la

membrane muqueuse. Pour introduire la vapeur dans le sinus il suf-

fit une ouverture trépanatoire très étroite, afin d'éviter une défec-

tuosité esthétique dans l'avenir.

Pour avoir de la vapeur je me sers d'un appareil construit par le

Prof. Snéguirev. C'est une petite chaudière portative, fermée,

activée en dessous par une lampe à esprit de vin. Du sommet part

un tuyau coudé métallique, court, muni d'un cylindre sous lequel

chauffe une petite lampe auxiliaire. A l'extrémité du tuyau s'adapte

un tube en caoutchouc, muni d'une poignée isolatrice et d'un bec dis-

tributeur (Fig. 2). La vapeur de la chaudière tombe jusqu'à 60°—65°,

mais elle recouvre son activité en passant par le petit cylindre chauffé

et conserve jusqu'à la sortie près de 100° l
).

Avant d'opérer aiusi les malades, je fis des essais sur des chiens

1 1 I/appareil a été présenté le 11 (23) août 1897 à la Section Ophtalmologique

du XII Congrès International.
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au laboratoire de l'Institut de pathologie générale, avec la gracieuse obli-

geance de Mr. le prof. A. B. Voigt. Sur ces chiens, je pratiquais au

ciseau l'ouverture du sinus frontal et y introduisais la vapeur durant

1—1 Va et même 2 minutes. La cicatrisation venait per s uppu rati-

on em. Les résultats définitifs viennent plus loin; dès que ces résultats

m'eurent paru satisfaisants, je résolus d'appliquer aussi la vapeur aux

affections du sinus frontal chez l'homme, dans les trois cas suivants.

Fig. 2.

Obs. VJ11. Empyème du sinus frontal gauche. Fistule à la

paupière supérieure.
Le malade M. Tch., 53 ans, entré à la clinique le 15 février 1896 (h i st oria

inorbi X? 720).

Dans la peau de la paupière supérieure gauche au dessous de la centrale du

.sourcil—orifice fistuleux. La sonde pénètre dans le sinus frontal très spacieux. La
position de la paupière est régulière.

La position de Poeil, ses mouvements, fond, vue, champ visuel sont normaux.

La maladie débuta par des enflures au front et de la paupière sup. qui se

répétèrent 2—3 fois pendant Pété de 1895; en fin de septembre 95 il y eut un ab-

cès de la paupière supérieure, puis, fistule.

Le 21 février 1896: opération sous chloroforme. Incision angulaire en avant

de l'extrémité interne du sourcil. Refoulement des téguments et du périoste.

Au dessus de la racine du nez, une brèche ronde de 1 ctm. environ de dia-

mètre est pratiquée au ciseau. Il sortit du sinus une quantité notable de pus verdâtre.

Le sinus très spacieux avait une forme cubique; la dimension verticale = 4,5 ctm.

Injection de vapeur en 2 fois à raison de l
j% minute chacune. Le drain dirigé vers

15
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le dehors; le reste de la plaie fut cousu. Le traitement post-opératoire consistait

en lavages de la cavité avec de l'hydrogène hypéroxydé.

Un mois après l'opération le malade quitta la clinique avec un orifice fistu-

leux.J^e sinus a diminaé jusqu'à 3 ctm. en verticale; écoulement du pus insignifiant.

Au commencement de septembre 1896, c'est à dire 6 mois après l'opération, le

malade s'est présenté avec cicatrisation complète de la fistule. Sous la tête du
sourcil, à la place où avait été pratiqué le drainage, il y avait un enfoncement co-

nique. Mais le malade en fut si peu inquiété qu'il ne jugea pas utile de se sou-
mettre à l'excision de cette cicatrice enfoncée.

Je vis le malade encore une fois en juillet 1897: il était dans le même état

que je viens de décrire.

Obs. IX. Empyème du sinus frontal gauche. Fistule à la pau-
pière su p. Récidive après la trépanation du sinus faite le
12 décembre 1895 (v o i r obs. III).

La malade B. P., 70 ans, entrée à la clinique le 23 février 1896.

Fistule dans la peau sous la centrale du sourcil, comme avant. La sonde pé-

nètre dans le sinus. Exophtalmie peu développée, mouvements et fond de l'œil,

normaux.
Le 28 février 96: opération sous chloroforme. Incision angulaire en avant de

la tête du sourcil, refoulement des téguments. Ouverture du sinus au-dessus de la

racine du nez, c'est à dire à l'ancienne place. L'exploration avec la sonde accuse
les parois du sinus, pour la plupart dépouillées. 3 injections de vapeur d'une 1

/8
minute

chacune. Drainage extérieur; couture de la plaie. Cours post-opératoire sans com-
plications. La malade quitta la clinique 2 mois après l'opération pour ne continuer

que le traitement ambulatoire: il ne restait plus qu'une fistule à la place de l'an-

cienne drainage que l'on tamponait avec du marli iodoformé; sécrétion du pus,,

faible. L'exploration avec la sonde constata que le sinus présentait la forme d'un

canal long de 2 ctm. L'exophtalmie a disparu; fond de l'œil, normal.
J'ai reçu au commencement de septembre 1896 une information que la fistule

s'était fermée complètement.
En août 1897 je vis la malade que j'ai trouvée définitivement guérie: il n'y

avait pas eu de récidive. Au point de vue de l'esthétique il n'y avait qu'un défaut:

un renfoncement longitudinal parallèlement au sourcil, de dessous de sa moitié

interne.

Obs. X. Empyème du sinus frontal droit.
Le malade, Ivan K., 21 ans, étudiant de l'Université de Moscou, entré à la

Clinique le 28 février 1896 (h i s t o r i a m o r b i J6 728).

Ectasie considérable de la moitié droite du front, iont la peau présente un
empâtement œdémateux. Près de la ligne médiane du front l'on sent sous la pres-

sion du doigt un certain ramollissement de l'os, mais sans occasioner aucune
douleur.

Organe de la vue, sans changement: position et mouvements de l'œil, acuité

de la vue, champ visuel, normaux.
Rhume chronique avec des polypes de la muqueuse nasale; suppuration dans

l'antre d'H i g h m o r e.

Le gonflement du front, selon le malade, a débuté le 11 janvier 1896 avec une
augmentation de la température du corps (influenza?). Au commencement, ce gon-
flement diminuait et revenait alternativement, puis il se déclara définitivement pour
l'augmentation.

Le 4 mars 1896— opération (sous chloroforme). En présence du ramollissement
de l'os frontal je dus recourir à l'ouverture du sinus par la paroi antérieure: in-

cision verticale de 4 ctm. environ à côté de la ligne médiane du front. Après le

détachement du périoste il découla une grande quantité de pus verdâtre. Au moyen
de la curette, la brèche qui existait fut élargie. Le sondage montra les dimen-
sions suivantes du sinus: horizontale = 6 ctm., verticale = 5 ctm., diamètre antéro-

postérieur = 3 ctm.; de sorte que ce sinus était le plus spacieux de tous ceux que
j'eus opérés. Il n'y a pas de communication avec le nez. L'on fit dans le sinus des
injections de vapeur au nombre de 2, d'une Va minute chacune. Le drain fut dirigé

en dehors; le reste de la plaie fut cousu.

L'examen bactériologique du pus contenu dans le sinus décela la présence de
streptocoques et staphylocoques.
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Pendant la période de la cicatrisation l'on pouvait suivre, au moyen du sondage,
l'oblitération du sinus qui s'emplissait de substance osseuse.

Deux mois après l'opération, le malade quitta la clinique avec une fistule, d'où
sortait un peu de pus; la cavité a diminué jusqu'à 3 ctm. en horizontale.

Au commencement d'octobre 1896, c'est à dire 7 mois après l'opération, le

malade se présenta avec la cicatrisation complète de la fistule; il n'y avait pas
aussi de symptômes de suppuration dans l'antre d'Highmore. La guérison défi-

nitive était accompagnée de résultats esthétiques satisfaisants: le gonflement de la

cicatrice au front est peu visible.

(Le malade a été présenté le 11 (23) août 1897 à la Section Ophtalmologique
du XII Congrès International).

Je crois utile de joindre quelques détails complémentaires.

L'angle interne supérieur de l'orbite doit être considéré comme le

point le plus convenable à la petite ouverture trôpanatoire pour l'in-

jection de la vapeur. On peut aussi profiter dans ce but de l'orifice

fistuleux.

La brèche trépanatoire ne doit pas dépasser 1 ctm; l'incision de
la peau est linéaire.

L'injection de la vapeur ne dure que 1

/i
— i

/2 minute; après quel-

ques moments on peut la répéter s'il est nécessaire.

Cette opération est très simple, en somme, et n'exige pas plus de

10 minutes; à ce point de vue aucun procédé ne peut lui être

comparé.
En revanche, il est vrai que la période de convalescence est très

longue et que l'oblitération complète n'arrive que vers les 5— 6 mois.

Mais nous devons néanmoins faire remarquer que 4— 5 semaines
après l'opération le malade peut déjà sortir de la clinique et que la

suppuration est alors très minime: il suffit d'un léger bandeau. Au bout

de S— 4 mois on remplace le bandeau par un emplâtre agglutinâteur

qui ne gêne pas le malade.

Le traitement post-opératoire est fort simple. Il consiste en lavage

quotidien de la cavité avec de l'hydrogène hypéroxydé 1
).

L'opération décrite donne au point de vue esthétique des

résultats assez satisfaisants, mais moins favorables que la méthode
ostéo-plastique: à la place où a été pratiqué le drainage il y a un
certain renfoncement, que l'on peut du reste exciser.

Quant à la guérison définitive elle s'obtient toujours d'une

manière sûre: le sinus après les injections de la vapeur s'emplit peu
à peu de granulations qui s'ossifient. J'ai pu m'en convaincre dans
mes trois observations, mais la dernière, qui présentait un sinus des

plus spacieux que la littérature eût mentionnés, offrait un exemple
très persuasif.

Encore plus de concluence dans deux de mes essais sur des chiens

que j'ai gardés vivants durant un an pour mieux surveiller les ré-

sultats.

Je les ai opérés tous les deux de la même manière le 22 février

!) J'indiquerai encore la possibilité d'appliquer le traitement par la vapeur,
pour la guérison radicale des autres affections des cavités nasales, par exemple,
l'empyème de l'antre de Highmore. Comme Tunique essai de ce genre que j'aie

fait sur un chien ne fut pas satisfaisant, je ne le décris pas. Néanmoins je suis

persuadé que la vapeur devra rendre ici des services surtout dans les formes opi-

niâtres accompagnées de récidives fréquentes.

15*
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1896: une incision longitudinale de 3 ctm., détachement du périoste,

petite ouverture dans la paroi antérieure du sinus gauche au moyen
d'un ciseau; injection de la vapeur pendant une minute. Cicatrisation

per suppurationem.
Six mois et demi après l'opération, la fistule s'est fermée; à sa

place on remarquait un léger renfoncement.

Les chiens ont été abattus juste un an après l'opération.

Aux sections du crâne on peut voir maintenant que les sinus opé-

rés sont complètement comblés par une ossification semblable au cQp-

loé un peu endurci 1
).

La photographie d'une des sections faites au crâne de l'un des

chiens que je viens de citer est jointe ci-contre (Fig. 3).

Fig. 3.

A gauche—sinus frontal normal; à droite— oblitération complète du sinus.

En présentant tous ces résultats je ne saurais cependant éviter

d'aborder la question, si cette guérison radicale n'offre-t-elle pas de

risques par l'emploi de la vapeur.

Il est évident que ce procédé ne peut être employé que si l'on

n'a pas quelque symptôme d'affection cérébrale. Au surplus, je n'ai

pas rencontré dans mes essais sur les animaux, ni dans mes opéra-

tions sur les malades une seule indication où la vapeur eût tant soit

peu influé sur le cerveau. Je ne puis admettre non plus que dans un

délai ultérieur l'usage de la vapeur, tel que je le propose, puisse con-

tribuer à la nécrose ou à la perforation de la paroi postérieure; elle

n'offre pas plus de danger que les caustiques chimiques proposés par

les auteurs (pierre infernale, chlorure de zinc, etc.); au contraire,

grâce à ses propriétés antiseptiques, elle détruit l'influence des micro-

organismes pathogènes qui jouent le plus grand rôle dans le dévelop-

pement des complications graves.

Ces sections ont été présentées à la séance.



S. Golovine, Traitement opératoire des affections du sinus frontal. 229

IV.

Procédé composé: ouverture os téo-p lastique du sinus
et injection de la vapeur.

Mes observations et essais que je viens de décrire, m'ont con-

vaincu de ce que la vapeur mérite une application plus étendue dans
la chirurgie en général, comme auxiliaire indispensable dans d'autres

procédés. Comptant sur son action antiseptique et sur la destruction

complète de la membrane muqueuse je l'ai appliquée dans 2 cas où
j'avais débuté par l'opération ostéo-plastique.

Obs. XI. Sinusite frontale droite.
La malade M. B., 28 ans, entrée à la clinique le 27 mars 1897 (h i s t o r i a

mo rbi X« 989).

Enflure peu considérable de la paupière droite supérieure et de la peau fron-

tale au-dessus du sourcil. La pression du doigt sur la paroi antérieure et inférieure

du sinus provoque une douleur. Exophtalmie légère. Mouvements le l'œil, fond,

vue, champ visuel, normaux.
L'enflure et l'exophtalmie existent déjà depuis 2 mois.
L'examen du nez exécuté par M. le Dr. E. X. M a 1 i o u t i n e a permis le

constater renflement des cornets moyens.
Le 2 avril 1897: opération sous chloroforme. Ouverture du sinus selon le pro-

cédé ostéo-plastique décrit dans le chapitre IL Dans le sinus de dimensions assez
grandes il y avait un peu de liquide muco-purulent. J'ai injecté la vapeur dans
le sinus à 2 reprises consécutives d'un A

/4
minute chaque. Le drain (cathéter élas-

tique) dans le nez. Le volet osseux fut rabattu à sa place; Pincision de la peau
fut cousue hermétiquement. Prima intentio. Lavage quotidien du sinus avec
l'hydrogène hypéroxydé à travers le drain.

Le 5 mai 1897 la malade quitta la clinique.

Le drain fut enlevé 2 mois après Popération. L'enflure au front et Pexophtal-
mie ont disparu.

Jusqu'à présent la guérison est demeurée radicale; au point de vue de l'esthé-

tique l'issue ne laisse rien à désirer.

(La malade a été présentée à la Section).

Obs. XII. E m p y è m e du sinus frontal g a u c.h e. Polypes mu-
queux.

Le malade N. G., 23 ans, entré à la clinique le 31 mars 1897 (h i s t o r i a
m orbi ;\° 991).

Aucun changement extérieur. L'organe visuel en bon état: position de l'œil,

fond, champ visuel, normaux. Vis. = 1,0. L'éclairage électrique du sinus gauche
ne donne aucun renseignement positif. Le symptôme unique est Pécoulement
opiniâtre de pus par la narine gauche rebelle au traitement nasal assez prolongé,
entrepris par M. le Dr. E. N. Mali o ut i n e, qui eut l'obligeance de confier ce
malade âmes soins. De conseil avec le Dr. Malioutine il fut décidé de recourir

à une ouverture exploratrice du sinus frontal gauche.
Le 7 avril 1897: opération sous chloroforme. Ouverture d'après le procédé

ostéo-plastique: le sinus est vaste, beaucoup de pus; toute la membrane muqueuse
était couverte de polypes dont plusieurs étaient de^ dimensions considérables. La
vapeur injectée durant une minute en 3 reprises. Étant donné que la largeur du
canal fronto-nasal était assez grande, puisqu'elle permettait le passage de ciseaux
deCooper, le drainage ne fut pas du tout appliqué. Le volet osseux
fut bien rabattu à sa place, l'incision de la peau fut cousue hermétiquement.
Prima intentio.

Le malade quitta la clinique 4 semaines après l'opération avec des résultats

esthétiques très bons. Il n'y eut pas d'écoulement de pus du nez.

Le dernier cas présentait un intérêt spécial par la grande largeur

du canal fronto-nasal, qui m'a décidé à renoncer au drainage tradi-
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tionnel, comptant les dimensions du canal suffisantes pour l'écoule-

ment libre de la sécrétion. La tentative eut un plein succès.

Évidemment cette manière ne concerne que les cas particuliers,

néanmoins son emploi, lorsqu'on y aura recours, simplifiera considé-

rablement l'opération elle même comme aussi le cours du traitement.

V.

Conclusions.

En recourant aux procédés que j'ai décrits ici, j'ai poursuivi un but

déterminé: d'obtenir l'oblitération complète du sinus
frontal en respectant le plus possible l'esthétique du
visage.

Une pratique ultérieure décidera lequel de ces procédés acquerra

les suffrages et dans quels cas.

Pour clore je vais exposer les dernières conclusions sur ce qui

vient d'être dit.

1° L'oblitération du sinus frontal est d'une réalisation facile, il se-

rait donc désirable de la voir adoptée comme base de traitement opé-

ratoire offrant une garantie sûre contre les récidives.

En outre, l'oblitération du sinus peut être obtenue sans l'abolition

d'aucune de ses parois osseuses.

2° Il est nécessaire d'élargir le cercle de traitement opératif du

sinus frontal en l'adoptant dans les phases natives des affections du

sinus, pour prévenir différentes complications.

3° Dans les cas d'empyème du sinus frontal combinés avec les

affections d'autres cavités (l'antre d'Highmore, les cellules ethmoïda-

les), il faut commencer le traitement en opérant le sinus: celui-ci,

grâce à sa position en haut, présente une source pour l'infection se-

condaire des susdites cavités.

4° Le choix de la méthode opôrative devra être conforme aux

particularités de chaque cas.

5° La trépanation simple avec curettage de la membrane muqueuse

est une méthode douteuse: en littérature on cite un certain nombre

de récidives.

6° Le procédé de Kuhnt est en principe une acquisition impor-

tante pour la chirurgie du sinus, mais il puise ses meilleures indica-

tions dans les cas compliqués de symptômes cérébraux et aussi dans

la nécrose plus ou moins étendue de la paroi antérieure.

7° Au contraire dans les cas latents, ainsi que dans les ouvertu-

res exploratrices, le procédé qui convient le mieux est Postéo-plastie

dont la modification que je propose offre de grandes garanties d'es-

thétique.

8° Dans les cas négligés avec sécrétion abondante ainsi que dans

les récidives faisant suite aux opérations, on peut compter sur l'uti-

lité de la vapeur, grâce à laquelle on obtient l'oblitération complète,

quoique lente, mais sûre, du sinus.

9° La vapeur peut être adoptée aussi comme auxiliaire dans les

opérations ostéo-pla stiques

.
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10° Dans le traitement post-operatif l'hydrogène hypôroxydé pré-

sente des avantages comme remède qui peut pénétrer dans tous les

recoins de la cavité osseuse par l'effervescence d'oxygène.

11° Le drainage par le nez devrait être maintenu plus ou moins

longtemps (pas moins de deux mois), le développement des granula-

tions osseuses s'effectue lentement.
12° Dans quelques cas présentant un large canal fronto-nasal,

on pourra selon toute apparence renoncer au drainage traditionnel, ce

•que j'ai fait lors de ma dernière opération.

Discussion.

. Prof. Kuhnt (Konigsberg): Ich freue micli, dass dem so wichtigen

Gebiete der Nebenhbhlen-Erkrankungen nunmehr von den Ophthalmo-

logen eine erhôhte Aufmerksamkeit zugewandt wird. Seit dem Erschei-

nen meiner Monographie habe ich weitere 12 Fâlle operirt, die zum Teil

sehr intéressante Verhaltnisse darboten. Ein Fall besonders imponirte

uns so als Selmerventumor, dass wir seine Entfernung mittelst der Mé-
thode von K r o n 1 e i n-B r a u n s c h w e i g unternahmen. Beim Versuche

das Periost an der âusseren Orbitalwand zu Ibsen, platzte dasselbe

und es entleerte sich eine Unmenge einer honiggelben zahen Fliissig-

keit, welche zwischen Periost und Knochen angesammelt war. Mit

dem Finger konnte ich eine Oeffnung an der oberen Augenhohlenwand
constatiren, durch welche ich in den Sinus eindrang. Es handelte sich

nun um eine Cyste, welche an der scharfen Knochenkante eingeris-

•sen war und zu einem Erguss zwischen Knochen und Orbita und se-

cundâr zu dem bedeutenden Exophthalmus gefiihrt hatte.

Von Wichtigkeit erscheint die mbglichst friïhe Diagnose. Wir miïs-

sen schon das Empyem operiren, nicht erst den Abscess. Die Dia-

gnose ist zuweilen schwierig. Nasenverânderungen konnen ganz fehlen.

Die secundàren Augenleiden bestehen in Bindehaut-, Hornhaut-, Lin-

sen-, Uveal-, Opticus- und Netzhaut-Erkrankungen. Die functionellen

Storungen fehlen selten und âussern sich bald in einer Asthenopie,

bald in einer Gesichtsfeldeinschrânkung. Zumeist finden wir combinirte

Erkrankungen der Nebenhohlen, d. h. es sind gleichzeitig mehrere

Hohlen, hâufig aile einer Seite befallen. Die primâr erkrankten Hohlen

sind zumeist die Stirn- und II i g h m or hohlen.

Die osteoplastischen Methoden werden sich zumeist fur manche
Fâlle sehr empfehlen; als die regulâre Méthode mochte ich aber doch

die bezeichnen, welche die Vorderwand entfernt.

Prof. Knapp (New-York) : In Bezug auf différentielle Diagnose sind

zu erwàhnen: 1) orbitale Thrombose; 2) orbitale Fibrome und cysten-

.artige Angiome; 3) reine periostale Sarkome; 4) periostale Sarkome
mit Suppuration; 5) Sarkome des Sinus frontalis und ethmoidalis,

welche rasch auftretenden Exophthalmus verursachen (Durchbruch der

inneren Orbitalwand); 6) Osteome; 7) Adénome, welche von selbst,

oder leichter unter Arsenikbehandlung heilen.

Redner giebt die diagnostischen Merkmale an und sagt, dass er

eingedenk der Moglichkeit eines Irrtums immer explor atorisch
bei der Opération vorgeht.
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Prof. Pfluger (Bern): Zur Differentialdiagnose soi bemerkt, dass

in der Berner Augenklinik ein Fall von Hirnabscess, veranlasst durch
einen Wespenstich in die Schlâfe, vorgekommen ist, der beim Durch-
bruch in die Orbita das Bild einer Sinus-Affection nahe legte. Der
Sinus frontalis und aile Nebenhohlen waren vollstândig normal. Fall

ist glucklich abgelaufen, Patient lebt.

Dr. Schanz (Dresden) ist der Ansicht, dass man mit der Opéra-
tion der Nebenhohlen von Aussen nicht zu schnell sein soll. Die mei-
sten derartigen Affectionen entstehen durch Fortleitung von der Nase,
daher durfte es auch angezeigt sein, zuerst die Nase in Angriff zu

nehmen. Er hat in einer Reihe von Fâllen gesehen, dass auf dièse

Weise die Nebenhôhlenerkrankung ausgeheilt wurde. Mehrere Hôhlen
auf einmal von aussen her anzugreifen, wiirde'er auch nicht raten. Ge-
wohnlich steckt eine Hohle die andere an, bringt man die erste zur

Heilung, so wird man oft erleben, dass die anderen ausheilen.

Prof. Kuhnt (Konigsberg): Die nasalen Operations-Methoden sind

meiner Meinung nach nur bei kurze Zeit bestehenden Stirnhohlenlei-

den zu empfehlen. Bei den alten Empyemen sind die Sondirungen zu

gefahrlich. Ich kenne einen Fall, wo einem Sondirungsversuche etwa
19 Stunden spâter prompt der Exitus lethalis folgte.

Dr. Golovine (Moscou): Je ne puis pas consentir avec le prof.

Kuhnt que le procédé qu'il préconise doive être considéré comme
une méthode d'application générale.

Comme je l'ai déjà dit, ce procédé a certainement ses grands mé-
rites, mais son emploi doit être restreint dans le cercle des cas gra-

ves. Il faut aussi tenir compte de ce que ce procédé n'atteint pas

toujours des résultats esthétiques satisfaisants; ainsi, par exemple,

nous trouvons dans l'ouvrage du prof. Kuhnt: „Ueber die entziïnd-

lichen Erkrankungen der Stirnhohle" les remarques suivantes:

Fall IX, p. 239: „Die Einziehung auf der Stirn ist anfangs eine

wesentlich bedeutendere als bei den ubrigen Kranken; .... verkleinerte

sich aber in den folgenden Monaten nicht unbetrâchtlich" (?).

Fall X, p. 242: „Die ganze Gegend des Sinus ist merklich einge-

sunken, infolge der frtihzeitigen Verwachsung des horizontales Schnit-

tes, der diesmal zu hoch, d. h. etwa 1 ctm. iiber dem Margo orbi-

talis angelegt worclen, mit der hinteren Sinuswand".
Fall XII, p. 247: „Erst nach etwa vier Monaten war die Heilung

eine définitive. Mâssige Délie liber dem oberen Orbitalrande".

Or donc, je crois qu'il n'y a aucune nécessité d'appliquer ce pro-

cédé dans les cas latents d'un cours calme et aussi dans les ouver-

tures exploratrices; pour ces cas Postéo-plastie est véritablement la

méthode de choix.
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Septième Séance.

Mardi, le 12 (24) Août, 10 h. du matin.

Président: Prof. Reymond (Turin).

Prof. Reymond (Turin).

Sur la valeur thérapeutique des injections sous-

conjonctivales.

Rothmund (1866) a fait connaître les avantages qu'on peut

tirer des injections sous-conjonctivales de solutions aqueuses de chloru-

re de sodium 2—12%, pour accélérer l'absorption des exsudats re-

belles de la cornée qui persistent dans la kératite parenchymateuse,

après la disparition de la vascularisation et des autres symptômes

inflammatoires. Son but primitif fut de provoquer une action irritante,

et il proposa aussi d'essayer l'alcool et le chloroforme.

Dans ses recherches expérimentales sur les phénomènes d'imbibition,

d'osmose qui se produisent dans la cornée et la sclérotique, lors-

qu'on les traite avec des solutions diversement titulées de chlorure de

sodium, d'acide acétique, d'iodure de potassium ou de soude, d'acide

chlorhydrique, de gommes, de mucus végétaux, Donders (1857)

avait remarqué que les solutions 1 : 500—1 : 20000 d'acide chlorhydrique

produisent constamment l'imbibition avec augmentation de volume de

la cornée; tandis que les solutions plus fortes ou plus faibles pro-

duisent un effet opposé. Le maximum d'imbibition s'obtient avec les

solutions 1:3000—1:5000, et l'effet est si prononcé et si constant, que

Donders en conclut qu'on pourrait en tirer parti pour modifier,

dans l'œil vivant, les liquides de nutrition de la cornée. — Tenant

compte de ce conseil, Rothmund essaya avec quelque avantage

la solution 1:5000 d'acide chlorhydrique dans un cas d'opacités rebel-

les de la cornée, consécutives à la kératite parenchymateuse.

Les indications précisées par Rothmund sont bien limitées, et

beaucoup d'autres moyens peuvent y suppléer. C'est probablement la

raison pour laquelle la littérature n'avait presque plus eu l'occasion

de s'en occuper. 11 ne serait cependant pas exact d'en déduire

qu'elles aient été complètement délaissées; je connais plusieurs cliniques

où, comme à celle de Turin, on n'a pas cessé de les employer.

—

Gamba (Turin 1872) suggéra les injections de sulfate de soude

déjà préconisées en collyres par De L u c a et Castorani pour le

traitement des taches de la cornée. Les solutions de sulfate de soude,

d'iodure de potassium, d'acide chlorhydrique m'avaient toujours pani

avoir le même effet que celles de chlorure de sodium.—De Wecker
(1887) a essayé les injections de chlorure de sodium dans le traite-

ment du décollement de la rétine.— On avait pratiqué des injections

sous-conjonctivales pour détacher la conjonctive de la sclérotique,

lorsque ces membranes restent adhérentes à la suite de processus

morbides, tels que le xérosis, les brûlures par la chaux, la diphtérie, etc.
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On a fait depuis longtemps des injections sous la conjonctive de so-

lution de cocaïne dans les opérations sur l'œil et dans l'orbite.

G. Secondi a employé ces injections dans un autre but.— Gal-
lon g a (Turin 1886) avait obtenu des guérisons d'irido-choroïdites

sympathiques avec les instillations de solutions de sublimé; il avait

réussi aussi à produire des abcès infectieux de la cornée, en injec-

tant sous la conjonctive des solutions de bactéries pyogènes (Turin

1887). — Secondi pensa qu'en injectant sous la conjonctive ou
dans la capsule de Tenon des solutions de sublimé, la substance
antiseptique transportée à la cornée et dans l'œil par la voie des

lymphatiques pourrait aller jusqu'aux régions affectées et y exercer

directement son action.

Il obtint .ainsi les résultats qu'on connaît dans les infections de
la cornée, dans Piritis sympathique et dans quelques formes d'iritis.

Secondi et Gallenga étaient alors mes collègues à la clini-

que de Turin. J'en avais suivi attentivement les essais et constaté

les résultats concluants. C'est ce qui me procura l'occasion de les

mentionner au congrès de 1889 à Paris.

D a r i e r a fait à ce sujet des études cliniques très nombreuses et

d'autant plus importantes qu'elles se sont étendues à beaucoup
d'autres affections oculaires de diverses nature et siège. Les essais

de la méthode ont ensuite été répétés presque partout, et les publi-

cations de leurs résultats sont si nombreuses, qu'il serait impossible

de les résumer brièvement.

Les quelques observations qui suivent me semblent avoir rapport

direct avec l'évaluation clinique des effets thérapeutiques des

injections sous-conjonctivales.

I.

Secondi avait d'abord employé et conseillé les solutions de sub-

limé 1:500, 1:1000, 1:2000—avec addition de chlorure de sodium.

Les deux premières ont été généralement abandonnées, parce

qu'elles peuvent provoquer des réactions locales, parfois graves. Si on

excepte les adhérences de courte durée de la conjonctive à la sclé-

rotique, l'innocuité et la tolérance sont, chez l'homme, à peu près

absolues avec les solutions 1:5000. Avec ce titrage et sans addition

de chlorure de sodium, on obtient des résultats en général aussi fa-

vorables qu'avec les solutions 1:2000, qu'on pourrait réserver poul-

ies circonstances spéciales où on recherche une forte réaction. Se-
condi emploie maintenant la solution 1:10000.

Comme succédané antimycotique du sublimé, on a employé le cya-

nure, le salicylate de mercure, dont les effets et les doses de to-

lérance diffèrent peu de ceux du sublimé.

Pfliïger (1891) a employé les injections 1:1500 et 1:1000 de

trichloride d'iode, qu'il associa souvent à la ponction de la chambre
antérieure. Ces solutions sont bien tolérées.

Dans ses recherches expérimentales sur le lapin, Bossalino
(Turin 1896) a constaté que les injections de solution de bichlorure

de quinine 1 : 100 peuvent produire une forte réaction avec nécrose
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de la conjonctive et une infiltration des couches superficielles de la

cornée qui disparaît ensuite sans laisser de traces. La solution 1:400

ne cause qu'un œdème, très léger et de courte durée, des couches

superficielles de la cornée. A cette dose le bichlorure de quinine est

toléré comme les solutions faibles de sublimé et de chlorure de sodium.

V. Sic lier er (Munich 1897) a employé expérimentalement sur

le lapin les solutions de cinna-majte de sodium à 5% et de papayotine

à 2%- Mellinger a essayé la solution de chlorure de calcium 2%

,

qu'il a trouvée plus irritante que celle de chlorure de sodium. Les solutions

de sulfate de soude 2—7%, d'iodure de potassium 1—4%, d'acide

chlorhydrique 1 : 400 sont tolérées comme les plus faibles de chlorure

de sodium. Les solutions de chlorure de soude à plus de 8% produi-

sent, chez l'homme, des réactions à peu près égales à celles du

sublimé 1:1000. Comme Rothmund l'avait observé, elles peuvent

à ces doses provoquer de fortes douleurs, une chémosis hypérômique

de la conjonctive, l'œdème des paupières et parfois le boursoufflement

de la cornée. Des solutions bien plus concentrées encore de chlorure

de sodium ont été employées par Dor (20—30%) dans le traitement

du décollement de la rétine. Richter (Munich 1894) a trouvé que

l'eau oxygénée et l'hydroxylamine^ sont mal tolérées. Van Moll a

constaté que les solutions de salicylate de soude (0,025 Gr. par inj.)

sont utiles dans la sclérite et quelques formes de kératites diffuses.

—

Le Dr L. Dor a fait des injections de suc d'extrait du corps ciliaire

de bœuf dans Pirite sympathique. J. Katzaourov (1895) a fait des

injections d'hydrochlorate de soude dans les ulcères de la cornée,

il les trouva inutiles dans le trachome et la kératite parenchymateuse.

IL

La pénétration du mercure dans la cornée et dans l'œil, à la

suite des injections sous-conjonctivales du sublimé, a été recherchée

par plusieurs expérimentateurs. Bocci (Turin 1891) en a constaté

la présence avec le procédé de Brugnatelli. La réaction était

surtout évidente dans la cornée et l'humeur aqueuse; les solutions

plus faibles étaient plus rapidement absorbées; la réaction croissait

d'intensité jusqu'au 3-me jour après l'injection, pour disparaître

après le 5-me. Sgrosso et S cal in ci, à la clinique de De Yin-
centiis (Naples 1893), et plus tard Fortunato (Messine 1896),

l'ont recherché avec le chlorure d'étain. Ils ont reconnu la présence

du sublimé dans l'humeur aqueuse et dans les lacunes du parenchyme
de la cornée. La réaction ne s'obtenait que 3 heures après l'injection,

et cessait après le 3-me jour.

Les recherches avec le sulfure d'ammonium, la potasse, l'iodure

de potassium ne démontrèrent pas toujours une réaction sensible;

Fortunato l'attribue à la quantité minime du sublimé accessible à

la recherche.

La pénétration du sublimé dans l'œil et la cornée a été fortement

contestée. Au moyen de l'électrolyse Stuelp (1894) n'a môme pas

rencontré, de traces de mercure. Dans des cornées non traitées avec

les injections sous-conjonctivales de sublimé, il a trouvé des précipi-
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tés grisâtres avec le chlorure d'étain, semblables à ceux que S g r o s s o
et Se al in ci ont considérés comme caractéristiques de la présence du
sublimé. Il pense que si Bocci a trouvé le mercure, cela peut pro-

venir de la concentration des solutions employées et des quantités

injectées. P. Baiardi (Turin 1896) n'a pu reconnaître la présence
du mercure dans l'œil, après les injections de sublimé 1 : 5000. Il fit

comme Stuelp ses recherches au moyen de Pélectrolyse. Radz-
w i z k y n'a constaté la présence du mercure que lorsque les injections

étaient faites à proximité de la cornée. Giese à la clinique de
Schmidt-Rimpler (1895) n'a pas trouvé trace de mercure dans
l'œil après les injections de sublimé. Darier a rapporté que Joly
etGallenmaerts ont constaté le passage du mercure dans l'œil

après les injections faites sur le lapin. Fromaget et Laffay (Bor-
deaux 1897) ont constaté que les sels solubles de mercure, injectés

sous la conjonctive, peuvent pénétrer dans l'œil et qu'on peut en dé-

celer la présence dans l'humeur aqueuse; les sels non irritants sont

absorbés très rapidement sous la conjonctive et plus rapidement dans
l'œil sain que dans l'œil malade. Bach et Gurber (Wurzbourg
1895) ont employé le procédé de Ludwig (Zinkamalgamprobe), sans
rencontrer aucune trace de sublimé, ni de mercure dans l'œil et la

cornée. Il en trouva quelques traces dans un œil extirpé, qu'il avait

plongé pendant 10 heures dans une solution 1 : 2000 de sublimé. Les
applications prolongées sur l'œil de la solution n'en produisirent pas
la pénétration. Lorsque l'épithélium de la cornée était altéré il en
retrouva quelques traces. P. Baiardi a constaté, au moyen de
Pélectrolyse , la pénétration évidente du mercure dans l'œil, l'humeur
aqueuse et le corps vitré, après avoir introduit et laissé quelque temps
dans le sac conjonctival des pommades de calomel ou de précipité jaune.

La disparité des résultats de ces diverses recherches ne suffirait

pas pour contredire la pénétration du mercure dans l'œil par la voie

sous-conjonctivale; mais elle laisse certainement des doutes sur la

combinaison dans laquelle il entre. Gepner a pensé que le sublimé

se transformant en albuminate au contact des tissus, le mercure pourrait

pénétrer sous cette forme. Tornatola (Messine) admet aussi la

transformation en albuminate; il a fait quelques expériences qui lui ont

démontré que le sublimé introduit dans les tissus se décompose entièrement,

même si on l'associe au chlorure de soude qui ne fait que dissoudre le

précipité.

Du reste les expériences bien connues et déjà anciennes de Tar-
tuferi et Balbiano (1887) sur le chloromercuriate de cocaïne et

son pouvoir antiseptique auraient dû mettre en garde contre la sup-

position que les solutions de sublimé associées à la cocaïne, (telles

que les employent plusieurs des cliniciens qui ont obtenu les meilleurs

résultats) puissent être considérées comme des solutions de sublimé;

et elles contiennent du chloromercuriate de mercure et du chlorhyd-

rate de cocaïne.

III.

S grosso et Scalinci, et plus tard Fortunato ont étudié

l'influence des injections de sublimé sur la marche des infections pro-
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voquées expérimentalement sur la cornée au moyen d'inoculations de

streptocoques et staphylocoques virulents. Leurs résultats avaient

presque tous démontré une action favorable évidente, la détersion des

ulcères et le prompt arrêt de l'infection. Go ne lia, Bach, Hess
et ensuite Tornatola ont eu au contraire des résultats complète-

ment opposés; les injections de sublimé auraient presque aggravé la

marche de l'infection provoquée par les mêmes agents infectieux.

D'autre part Laffay et Fromage t (1897) ont obtenu des résul-

tats semblables à ceux deSgrosso et de Fortunato dans des

infections expérimentales avec des cultures pures de staphylocoques,

en les traitant par des injections de cyanure. Von Sicherer
(Munich 1897), a étudié expérimentalement l'action thérapeutique des

injections de sublimé 1 : 2000, de chlorure de sodium 2°/
, d'oxycya-

nure de mercure 1— 2:1000, de cinnamate de sodium 5%, de pa-

payotine 5%- Ses résultats ont montré que les dites injections exer-

cent une légère influence salutaire sur la marche de l'ulcère, en pro-

voquant une leucocytose plus considérable autour du foyer d'infection.

Comme Mellinger, il a trouvé que les solutions de sel de cuisine

agissent aussi bien que les autres sels plus irritants et que pour cette

raison elles méritent la préférence. Il a observé aussi que la simple

application de la pommade à l'oxyde jaune de mercure rend les mê-
mes services. La leucocytose provoquée par l'onguent égale celle qui

suit les injections et la guérison s'obtient aussi rapidement; c'est

ainsi qu'on soigne les ulcères à hypopyon à la clinique de Rothmund.
Gallenga (Parme 1891) a fait des recherches expérimentales

sur le traitement, au moyen des injections de solutions de sublimé

I : 2000, de la tuberculose inoculée à l'œil du lapin; lorsque la tu-

berculose était bien développée et constatée, il faisait les injections et

ensuite des instillations. Il obtint ainsi la cicatrisation des foyers d'in-

fection de la cornée et de l'iris. Il en a conclu qu'on doit toujours

tenter la guérison par ce moyen lorsque le mal n'est pas encore trop

étendu.

Dans leurs recherches expérimentales, S grosso et S cal in ci,

ainsi que Fortunato, Gallenga, ont étudié les lésions anato-

miques et les phases de réparation des processus inflammatoires infec-

tieux de l'œil sous l'influence des injections de sublimé.

De leurs recherches nombreuses et minutieuses, il ne résulta aucune
différence essentielle avec ce qui a été démontré relativement aux
processus inflammatoires de diverses origines de la cornée, de l'iris,

de la chambre antérieure, des procès ciliaires, etc. et tels que Le-
bcr les a décrits. Secondi avait trouvé, dans la cornée d'un œil

traité avec les injections de sublimé et ensuite énucléé pour panophtal-
mite, des corpuscules fixes en voie de caryokinèse autour de l'ulcère.

II pensa que le bon effet des injections pouvait être dû, pour une
part, à l'excitation proliférante qu'elles auraient sur ces éléments. Ni

Sgrosso et Scalinci, ni Fortunato ne purent constater ce

fait; dans le parenchyme la régénération ne s'opéra qu'au moyen du
tissu embryopl astique provenant de l'organisation des lymphoïdes im-
migrés. Dans quelques cas Sgrosso observa la production de lan-
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guettes d'origine endothéliale s'établissant, en forme de synéchie, entre

l'angle de l'iris et la cornée, semblables à celles que Mellinger et

B o s s a 1 i n o ont trouvées dans leurs recherches sur l'action des in-

jections de sublimé pratiquées à l'œil sain.

IV.

Il a été fait des recherches expérimentales et anatomiques sur

l'effet des injections sous-conjonctivales de sublimé pratiquées à l'œil

sain. Bocchi a étudié les altérations qui se produisent dans la

conjonctive, la sous-conjonctive, la cornée, les muscles moteurs de
l'œil. Mellinger et Bossalino ont fait des études expérimenta-
les importantes, non plus limitées au voisinage de l'injection, mais en
poursuivant leurs recherches au loin, dans toutes les parties et tissus

de l'œil. Tornatola et Alessandro ont publié récemment des

recherches analogues nombreuses et faites avec soin.

Des résultats les plus uniformes et constants de ces recherches

faites sur des lapins, cobayes et chiens, il est démontré pour les so-

lutions titrées à 1:2000 ou plus concentrées, qu'il se forme des nécro-

ses de coagulation plus ou moins étendues au lieu de l'injection, en-

suite des infiltrations très vives de leucocytes dans et sous la conjonc-

tive, avec formation successive de tissu de granulation, suivie de

cicatrices, et parfois de rétraction et d'atrophie de la conjonctive. La
cornée s'infiltre aussi, surtout dans ses couches superficielles, comme
aussi la sclérotique spécialement par suite de son union avec l'iris

et les procès ciliaires. Les leucocytes envahissent les espaces de Fon-
tana et s'étendent dans la chambre antérieure et sur l'iris. Il s'étab-

lit ensuite, entre l'iris et la cornée, des languettes de synéchie de

diverses formes et extension, formées apparemment de tissu conjonc-

tif, à fibres allongées. D'après les expériences de Tornatola, ces

altérations auraient parfois des caractères bien plus graves en intéres-

sant l'iris, les corps ciliaires, la choroïde, et môme la rétine et le

nerf optique. Naturellement ces lésions extrêmes ne s'observent qu'a-

près les injections plus concentrées, et varient d'intensité selon les ani-

maux sur lesquels on expérimente. Comme Gering (Baie 1896) l'a

fait observer, les altérations qui s'observent dans l'angle irien ont une

grande analogie avec celles qu'on observe dans le glaucome initial et

dans le glaucome provoqué expérimentalement. Cependant on n'a pas

noté que les injections sous-conjonctivales de sublimé augmentent la

tension oculaire.

Dans ses recherches Bossalino a constaté' qu'autour des escha-

res causées par les solutions plus concentrées de bi chlorure de qui-

nine, il se produit une infiltration de lymphoïdes, mais que l'opacité

de la cornée n'est représentée que par de l'œdème sans infiltration

cellulaire. C'est en se fondant sur ces résultats, ainsi que sur les

propriétés paralysantes des mouvements amœboïdes des leucocytes, et

à celle d'empêcher leur émigration des vaisseaux sanguins et la for-

mation du pus, attribués à la quinine, que Bossalino a essayé les

injections de cette substance.

La similitude et la constance des résultats de ces diverses recher-
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ches doivent faire admettre que des effets- analogues se produisent

quand on les pratique sur l'œil humain.

On a proposé plusieurs interprétations des faits observés, pour expli-

quer l'action thérapeutique des injections sous - conjonctivales. S e-

c o n d i et avec lui D a r i e r avaient pensé que la substance active

de l'injection, pénétrant directement par la voie des lymphatiques
jusqu'à la région infectée et entourant ainsi la région infectée d'une
barrière de lymphatiques remplis de la substance, le développement
et la propagation ultérieurs de l'agent infectieux en seraient enrayés.

Cette interprétation trouverait un appui dans le résultat des recher-

ches expérimentales deSgrosso et Scalinci, de Fortunato,
de Fromaget et Laffay sur la pénétration du sublimé et du mer-
cure dans l'œil et la cornée.

La possibilité d'une pénétration directe et immédiate dans l'œil et

la cornée des liquides par la voie sous-conjonctivale, trouve aussi un
appui dans quelques faits cliniques. Schmidt-Rimpler a rappelé

qu'il se produit parfois des taches sanguines sur l'iris, à la suite

d'échymoses sous-conjonctivales. On peut aussi, dans plusieurs cir-

constances, constater nettement et dès les premiers instants qui sui-

vent l'injection, des migrations d'opacités parenchymateuses de la

cornée, des changements de couleur, de forme et de direction ainsi

que des migrations dans les tramées d'infiltration qui entourent des

ulcères, des abcès de la cornée. Parfois on voit augmenter la profon-

deur de la chambre antérieure. Dans les œdèmes glaucomateux de la

cornée ces phénomènes immédiats sont frappants. L'opacité superfi-

cielle s'œdématie, se soulève et autour d'elle il se forme d'autres pe-
tites bulles superficielles; bientôt après on voit des trainées linéaires

grisâtres qui se prolongent en arrière et au loin dans la profondeur de la

cornée. Dans les taches œdématiées qui se forment vers le point cul-

minant des staphylomes pellucides, le courant de migration paraît au
contraire se porter des couches profondes vers la superficie de la cor-

née. Même dans les cornées saines on voit, après des injections mas-
sives de liquides quelconques, se former des nuages, des lignes blan-

châtres superficielles à la périphérie de la cornée, qui disparaissent

après quelques instants. Dans les mêmes circonstances, des phénomè-
nes semblables se produisent avec la paracentèse de la chambre anté-

rieure. Comme Deutschmann l'a indiqué, il est probable que les

injections sous-conjonctivales et l'évacuation de l'humeur aqueuse peu-
vent, l'une et l'autre, varier les conditions de pression dans la cornée
et occasionner ainsi une accélération de la circulation des liquides

dans cette membrane.
La possibilité de la pénétration directe des liquides dans la cor-

née par la voie sous-conjonctivale semble indiquée par les recherches

expérimentales de Pfliiger avec la fluorescine, et de Baiardi
avec les solutions de pyoctanine.

Cependant, même en admettant la pénétration du mercure sous

forme de composé doué de pouvoir antiseptique, il ne serait guère

possible d'admettre que la quantité minime de mercure introduit puisse

avoir une action directe sur l'infection.

Se fondant sur les résultats, non moins efficaces que ceux du sub-
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limé qu'il a obtenus avec le chlorure de sodium, dans les infections de

la cornée, Mellinger pense que les injections agissent en activant

la circulation lymphatique. Il trouve la confirmation de son opinion

dans les expériences qui lui ont démontré que les injections de chlo-

rure de sodium accélèrent l'absorption des substances étrangères (encre

de chine) introduites dans la chambre antérieure et dans le corps

vitré. L'action thérapeutique du chlorure introduit sous la conjonctive

serait celle d'un lymphagogue. Comme l'a dit Heidenhain, les

lymphatiques représentent des voies de drainage destinées a éliminer

les liquides des lacunes lymphatiques. Ainsi s'expliquerait l'élimination

des agents et des produits morbides.

Radzwizky (Moscou 1896) a conclu de ses recherches clini-

ques et expérimentales, que les injections de sublimé, dans les cas où

elles exercent l'effet thérapeutique, agissent à cause de l'irritation et

non à cause du sublimé. C'est pourquoi le même effet peut être

obtenu par l'injection d'autres substances comme le salycilate de soude,

le chlorure de sodium etc. Il pense avec Mellinger que l'influence utile

est due à l'amélioration de la circulation lymphatique.

V. Sicherer pense que les injections exercent leur effet salu-

taire en provoquant une leucocytose plus abondante autour du foyer

d'infection, et il rappelle les recherches de Buchner qui semble-

raient établir que cet effet peut être attribué à l'a 1 e x i n e produit de

sécrétion des lymphoïdes.

Bossalino attribue à la quinine une action chémiotactique né-

gative, qui serait par conséquent opposée à celle du sublimé. Il ap-

puie son opinion sur le fait que l'injection de quinine provoque un

simple œdème de la cornée sans infiltration lymphoïde, tandis que

c'est toujours le contraire qui s'observe avec le sublimé, même avec

les solutions les plus faibles (1 : 10000). A cette dose l'infiltration

lymphoïde ne dure que peu de jours, et un peu plus longtemps dans

l'angle irien.

Tornatola pense que les phénomènes qui s'observent à la suite

des injections de sublimé doivent être recherchés en partie dans la

réaction qui se produit autour des foyers de nécrose causés par l'in-

jection. En outre, le sublimé doit, au contact des tissus, se trans-

former en albuminate. Selon les études du P-r. Gaglio (Messine 1897),

Falbuminate de mercure a une action chémiotactique positive; ce se-

rait par cette action que les injections de sublimé agiraient.

L'idée qui a guidé L. Dor pour ses injections d'extrait de corps

ciliaire est la suivante: puisque l'humeur aqueuse filtrée au niveau des

procès ciliaires est à l'état normal, dépouillée de fibrinogène, de pres-

que toute l'albumine que le sérum sanguin dont elle provient, et qu'à

l'état pathologique au contraire l'albumine et la fibrinogène passent

dans l'œil, il doit y avoir dans le protoplasme des cellules tapissant

le corps ciliaire une substance chimique qui retient l'albumine; cette

substance doit faire défaut dans les yeux malades, et c'est pour-

quoi il faut chercher à l'extraire dans des yeux d'animaux, pour

l'instiller dans les yeux malades qui en sont trop pauvres.
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Dr. A. Darier (Paris).

De la thérapeutique oculaire locale par les injections

sous-conjonctivales.

Les injections sous-conjonctivales ne sont pas une panacée, comme
on a voulu le dire. Elles constituent tout simplement une des appli-

cations les plus hardies et les plus heureuses des idées pathogénique

et thérapeutique modernes.

Il s'agissait d'en faire comprendre toute l'importance et de les

faire entrer dans la pratique courante. C'est aujourd'hui chose faite.

L'injection agit d'abord par la masse du liquide injecté, mais

aussi et surtout par les propriétés chimiques et biologiques des

agents en dissolution. (De la révulsion on doit en tenir compte,

mais elle n'est qu'accessoire et irrégulière).

Les injections de solution de NaCl. ont une action stimulante,

trophique très manifeste.

Les injections de sublimé ou de cyanure d'hydrargyre ont un
pouvoir antiseptique et résolutif des plus marqués.

Dans les infections oculaires graves, traumatiques
ou opératoires, les injections sous-conjonctivales de sublimé con-

stituent le meilleur et le plus sûr traitement. C'est une faute grave

de ne pas les employer dès les débuts des phénomènes inflammatoires.

Elles sont même le plus sûr moyen prophylactique dans les traumatismes

suspects.

Dans l'ophtalmie sympathique elles sont le plus précieux

adjuvant du traitement général par les frictions mercurielles.

Dans les ulcères infectieux de la cornée, le galvanocau-

tère associé aux injections sous-conjonctivales permet d'obtenir une
guérison rapide avec un minimum d'opacité c*)rnéenne.

Dans presque toutes les autres kératites les injections sous-

conjonctivales peuvent aussi être très utiles.

Dans certaines irites, iridochoroïdites, réfractaires aux
autres traitements, on trouvera souvent un auxiliaire thérapeutique

puissant dans les injections sous-conjonctivales.

Il en est de même pour beaucoup d'affections du fond de l'œil

(névrites, rétinites, décollements rétiniens).
Au début d'une choroïdite maculaire quelques injections

sous-conjonctivales de sublimé peuvent ramener une vision centrale

parfaite. L'effet peut être si prompt et si radical que le doute n'est

pas possible pour l'observateur clinicien.

Même dans certaines lésions contre lesquelles à priori les injec-

tions sous-conjonctivales paraissent devoir être sans effet, telles que

chorôidites congénitales, altérations myopiques,
hémorrhagies rétiniennes, etc. on a vu se produire des ré-

sultats inattendus.

Tels sont les faits aujourd'hui bien établis, mais d'autres sont encore à

l'étude. Une foule d'agents médicamenteux peuvent être introduits par

la voie sous-conjonctivale.

Depuis cinq ans je pratique des injections sous-conjonctivales

16
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d'extraits de corps ciliare etc., les résultats ont été encoura-

geants dans certains cas d'atrophie imminente du globe
oculaire et dans un cas d'opacités cristaliniennes com-
mençantes.

Tout récemment D o r, de Lyon, a obtenu la guérison d'une

ophtalmie sympathique par des injections sous-conjonctivales

et des instillations d'extraits de corps ciliaire de bœuf.

Le docteur H. Coppez, de Bruxelles, a fait dernièrement sur le

lapin des essais fructueux d'applications locales de sérum antitoxique

dans la diphtérie oculaire par injections sous-conjonctivales.

Pour ma part, j'ai tout dernièrement pratiqué des injections sous-

conjonctivales de sérum antitoxique de Marmorek dans

des irites rhumatismales.
La thérapeutique locale par la voie sous-conjonctivale constituera

donc avant peu une des plus précieuses acquisitions de la science

ophtalmologique.

Dr. Alonso (Mexico).

Quelques considérations sur la valeur thérapeutique des

injections sous-conjonctivales.

Je désire vous présenter le résumé de 50 cas personnels de diver-

ses affections oculaires, traitées par les injections sous-conjonctivales.

Nous pouvons les diviser comme il suit:

Dans 35 cas les injections ont été pratiquées pour ulcères puru-

lents de la cornée à 1"exclusion de tout autre traitement, dans 4 cas

il s'agissait de diverses formes de choroïdite atrophique, dans 9 cas

—

d'irite syphilitique et enfin dans 2 cas— d'ulcères atoniques de la cor-

née d'origine scrophuleuse datant de plusieurs mois et rebelles à tout

traitement.

Dans les 35 premiers cas nous avons obtenu un succès complet:

les ulcères se sont détergés rapidement et la cicatrisation a été com-
plète. Dans les cas de choroïdite atrophique, le changement a été peu

sensible. L'influence du traitement sous-conjonctival sur la marche des

irites syphilitiques a également été peu appréciable. Quant aux deux

derniers cas, les injections ont excité et accéléré notablement la ré-

paration des pertes de substance de la cornée.

Les injections ont été pratiquées en général à la distance de 4 à

5 mm. du limbe de la cornée. Ordinairement nous avons employé les

injections massives

—

l

/a seringue et jusqu'à une seringue de Pravaz,
répartie sur divers points de la conjonctive, — nous servant presque

toujours de la solution de cyanure de mercure 1 : 2000—3000 et de

la solution de Panas. La solution de bichlorure de mercure à l°/Q0 ,

même à la petite dose de 1 à 2 gouttes, nous a paru généralement

irritante et douleureuse. De ces faits on peut déduire ce qui suit:

1° C'est dans les ulcères suppuratifs de la cornée que les injections

sous-conjonctivales d'une solution antiseptique donnent un de leurs plus

beaux résultats et trouvent une de leurs indications les plus nettes.
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2° On doit préférer pour les injections sous-conjonctivales les do-

ses massives des solutions faibles aux doses faibles des solutions con-

centrées et irritantes.

3° Les injections sous-conjonctivales peuvent donner de très bons

résultats en agissant comme moyen excitant et antiseptique contre

certaines ulcérations atoniques de la cornée réfractaires aux traite-

ments ordinaires, spécialement contre certaines ulcérations consécutives

aux kératites scrophuleuses.

Discussion.
Prof. Tornatola (Messine): Le point de vue d'où est parti le Dr.

Secondi (de Turin) pour employer et proposer les injections sous-

conjonctivales de sublimé sembla si rigoureusement scientifique que

tous les oculistes ont fait un très large usage de ce système rationnel

de traitement qui permet d'introduire par la voie des lymphatiques

jusque dans les plus profondes membranes de l'œil un puissant anti-

septique, mais entre les mains de plusieurs praticiens il ne donna pas

les résultats qu'on en attendait. En étudiant les opinions si différentes

sur la valeur thérapeutique du nouveau remède et persuadé que la

connaissance de son action biologique pourrait jeter une grande lumière

sur la question, j'ai entrepris avec M. le Dr. Alessandro diverses

séries d'expériences chimiques et pathologiques sur des animaux, que

la brièveté du temps qui m'est accordé ne me permet pas d'exposer,

mais qui ont été déjà publiées. Ces recherches nous ont conduits aux

conclusions suivantes:

1° Le sublimé injecté sous la conjonctive ne se diffuse pas tel quel

par la voie des lymphatiques de l'œil, il se transforme immédiatement

en albuminate de mercure, substance qui n'est pas antiseptique, mais

qui a au contraire des propriétés tout-à-fait opposées à celles du

sublimé.
2° Les injections sous-conjonctivales de sublimé provoquent des

altérations très graves (nécrose de coagulation, hémorrhagies, inflam-

mation consécutive...) dans tous les tissus de l'œil et surtout dans la

conjonctive et dans la membrane uvéale.

3° Leur action est due à la réaction inflammatoire, provoquée par

les éléments nécrosés, et à l'action chimiotaxique de l'albuminate de

mercure.

Ayant observé que les symptômes cliniques présentés par les ani-

maux sont identiques à ceux qu'on observe sur l'homme nous en avons

tiré la conclusion très probable que chez l'homme aussi il se dévelop-

pait des lésions analogues à celles que nous avons remarquées.

Nous basant sur ce qui précède et sur plusieurs cas d'accidents

dangereux chez des malades traités par des injections sous-conjoncti-

vales de sublimé à 1 : 1000 ou 1 : 2000, et une fois même avec une

solution plus faible, nous avons renoncé à employer ce mode de trai-

tement. J'emploie pourtant de faibles solutions de chlorure de sodium

à 2—4% qui me donnent de bons effets confirmés aussi par les ré-

sultats d'une étude expérimentale faite en collaboration avec M. le Dr.

Alessandro, étude qui paraîtra dans les „ Archives d'Ophtalmologie"

de M. le Prof. Angelucci.
16*
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Prof. Pflûger (Bern): Die subconjunctivalen Injectionen sind besser
r

als ihr Ruf; wenn ich fiir dieselben hier eintrete, so habe ich dasselbe

Gefîihl, wie gestern bei der Myopiedebatte. Reclame und zu weit aus-

gedehnte Indicationen haben den guten Kern der Sache geschadet.

Mit wenigen Modificationen bin ich meinem Standpunkt, den ich

1891 in Paris vertreten, treu geblieben.

Ich wende die Injectionen stets an in Combination mit der Para-
centèse, weil ich viele Fâlle vergleichend behandelt habe, das eine

Auge nur mit Injectionen, das andere mit Injectionen -[-Paracente-

sen. Das Résultat war, dass bei der combinirten Behandlung der Nutz-
effect grosser, die Schmerzhaftigkeit geringer war, als bei den einfachen

Injectionen. Die Losungen, welche ich gebrauche, sind: 1) Jodtrichlo-

rid 1 : 3000— 1 : 2000 fiir acute Prozesse; 2) Jodnatrium -f- Chlornatrium
àa 2% fur chronische Prozesse. Ich wende massive Dosen an, 2—4
Gramm pro dosi.

Die Mercurinjectionen habe ich nach wiederholten Yersuchen immer
wieder aufgeben miïssen und werde ich dieselben auf den Rat von
Reymond nur reserviren fiir Fâlle von sympathischer Irido-Cyclitis.

Die Fâlle, in welchen ich die eclatantesten Erfolge gesehen habe,.

sind die Uveïten:

a) Die centrale Retino-Chorioiditis; in frischen Fâllen

rapide Besserung bis restitutio ad integrum; in alten Fâllen Verbes-

serung der Sehschârfe von 0,05 auf 0,3 und Aehnliches.

b) Chronische Irido-Chorioiditis mit oder ohneGlaskor-
pertriibungen. Erinnere besonders an den Fall einer Frau, welche ein

Auge durch Irido-Chorioiditis vollstândig verloren hatte und auf dem
zweiten Auge das Bild hochgradiger Irido-Chorioiditis mit stark herab-

gesetzter Sehschârfe und vielen hinteren Synechieen zeigte. Da die Iri-

dektomie refusirt wurde, entschloss ich mich zu den Injectionen mit

Punctionen mit dem Résultat, dass die Sehschârfe bedeutend sich hob-

und eine Reihe von Synechieen sich lôste.

c) Irido-Chorioiditis serosa; friïhzeitiges Atropinisiren ist

hier nôtig, um nicht Synechieen entstehen zu lassen.

d) Myopia progressiva mit Herabsetzung des Sehvermogens r

welche ihres Grades halber keine Indication zur Aphakie giebt, na-

mentlich bei Individuen jiïngeren und mittleren Alters. In solchen Fâl-

len sah ich hâufig eine wesentliche Abnahme der Myopie, wesentlich,

grosser als ein eventueller Accomodationsspasmus hâtte vermuten

lassen und eine wesentliche Verbesserung der Sehschârfe. Hierin liegt

eine wesentliche Bereicherung der operativen Behandlung progressiver

Myopie. In diesen Fâllen ist stets ein eventueller myopischer Astigma-

tismus operativ zu corrigiren, was fur leichte Fâlle sehr schon

gelingt.

e) In einem Falle eines stark erbsengrossen Tumors der Iris
bei einer 23-jâhrigen Dame, dessen Natur unaufgeklârt blieb—weder
fiir Tuberculose noch fur Syphilis fand sich ein sicherer Anhaltspunkt—
verschwand derselbe nach wenigen Punctionen und Injectionen von

Jodtrichlorid.

f) Netzhautablosung. Wenn die Resultate noch nicht sehr

brillant sind, so habe ich vielfach eine wesentliche Zunahme derTen-
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sion, bis zur Hypertonie, constatirt, die 1, 2 und sogar 4 und 5 Tage
anhielt und bei erneuten Injectionen sich wiederholte.

Prof. Kuhnt (Konigsberg) : Auch ich hatte lângere Zeit kein rechtes

Yertrauen zu den subconjunctivalen Injectionen fassen konnen. In der

neueren Zeit habe ich aber Gelegenheit gehabt, einen Fall zu beob-

achten, der mich anderen Sinnes machen musste.

Bei einem Extrahirten, den ich am 4. Tage nach der Opération

in bestem Zustande gesehen, dann besonderer Verhàltnisse wegen aber

erst am 8. Tage wiedersehen konnte, hatte sich eine schwere Irido-

Oyklitis mit Hypopyon entwickelt. Wunde tadellos geschlossen. Ich

machte, mehr um ailes versucht zu haben, als in dem Glauben, niitzen

zu konnen, tâglich eine Sublimatinjection (1 : 5000) lauwarm, etwa s
/*

Pravaz-Spritze, und liess daneben feuchtwarme Ueberschlâge anwenden.
Der Erfolg war ein solcher, dass der Kranke nach 5 Wochen mit

einem Visus Vs (ohne Kapselspaltung) die Klinik verlassen konnte.

Bei den hartnâckigen Formen der parenchymatosen Triibungen

fiihre ich subconjunctivale Kochsalzinjectionen aus neben Massagen,
feuchten Kataplasmirungen etc., und zwar, wie ich sagen kann, mit

gutem Erfolg.

Dr. Vignes (Paris): Les injections sous-conjonctivales de sublimé

et de trichlorure d'iode avec paracentèse, comme les a proposées
M. Pfluger, ne m'ont pas donné de résultats bien appréciables ni

dans les affections du tractus uvéal, ni dans les ulcères infectieux de
la cornée. Je n'ai pas vu les kératites à hypopyon se mieux com-
porter avec les injections qu'en les plaçant simplement sous un pan-
sement ouaté inamovible, après avoir touché au galvano-cautère.

Dr. Fukala (Wien): Ich habe mich von der ausgezeichneten Wir-
kung der subconjunctivalen Injectionen bei milderen.und hartnâckigen

Formen der Keratitis parenchymatosa iiberzeugt. Ich bediene mich
dazu einer Losung von Sublimât 1:2000; eine halbe Spritze wird je
3—4 Tage nach kràftiger Cocainisirung eingespritzt. Die schwierigsten

Formen habe ich dadurch geheilt.

Dr. L. Matkovic (Zagreb): Si je prends la parole, ce n'est pas
pour critiquer les observations aussi intéressantes qu'instructives de
Mrs. Reymond, Darier, Pfluger et Kuhnt, je veux seulement
faire observer que j'ai eu l'occasion d'expérimenter aussi les injections

sous-conjonctivales sur une grande échelle dans la conjonctivite gra-

nuleuse et ses complications.

Avant tout il faut bien séparer les injections en deux grands
groupes:

1° Les injections antiseptiques dont le pouvoir résolutif

et antiseptique est incontestable: sublimé, cyanure, trichlorure d'iode etc.

2° Les injections indifférentes dont l'action curative

s'explique par le lavage chassant les agents pathogènes avec une ac-

tion stimulante, trophique, excitant la circulation lymphatique: chlorure

de sodium, chlorure de calcium, acide tannique etc.

Différentes sont les indications pour ces deux groupes et il faudrait

bien les préciser.

En ce qui concerne la conjonctivite granuleuse, je fais premièrement
les injections antiseptiques en solutions chaudes en injectant une demi-
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seringue tous les 5 jours alternativement avec des injections indiffé-

rentes aussi à une demi-seringue. Les tissus sous-muqueux sont très

influencés par ces injections, et après 6— 12 injections on trouve le

cal-de-sac tout à fait effacé avec des adhérences très prononcées.

Donc on obtient des guérisons du trachome aigu, mais ce n'est pas
une guérison idéale, car elle est accompagnée d'involution du cul-de-

sac. Les injections employées étaient soit du trichlorure d'iode à l%o-
et à VaVoo» soit du sublimé à 1%<>—72%o-

Bien plus satisfaisants étaient les succès obtenus dans le pannus
avec des injections de liquide indifférent à la dose de 2— 4ctgr. Avec
3— 6 injections on obtient un éclaircissement de la cornée prompt et

durable, tandis que le pannus compliqué d'ulcérations cornéennes est

tout-à-fait réfractaire à ce traitement.

En somme, je dirai avec M. Darier qu'il ne faut pas faire des

injections sous-conjonctivales une panacée thérapeutique, mais il faut

les considérer comme un adjuvant énergique et rapide et, en tout cas
r

jamais nuisible dans le traitement du trachome.

Dr. Purtscher (Klagenfurt): Ich habe in sehr zahlreichen Fâllen

die Darier'schen Sublimat-Inj ectionen versucht und von denselben

viele mehr oder weniger éclatante Erfolge gesehen, so besonders bei

Chorio-Retinitis macul., Keratitis parenchymatosa, Wund-Infection etc.,

bin daher ein Anhânger des Verfahrens.

Nur môchte ich glauben, dass jene Fâlle, welche mit Punction der

Kamer neben subconjunctivalen Injectionen behandelt werden, zur

Entscheidung der Frage des therapeutischen Wertes der letzteren

nicht gut herangezogen werden kônnen, da es schwierig zu beurteilen

ist, welcher Anteil des Erfolges auf den einen und welcher auf den

anderen zu beziehen sei.

llpotjf). A^aîrroKi» (Ka3ain>): H acejiajn>-ô'bi cnpocuTb, He cyme-
CTByeTi>-jiH r-bkotopoh pa3Hiin;bi bt> jrJbficTBM BBO.nuMbix^ nojrb cochh-

HHTejiBHyio oôojiOMKy cpe^CTBi>, 3aBucHmefi oït> M-fecTHOCTeu. H, no

KpanHeil Mtp-B, hh pa3y He bh^-bjh» no:ib3bi ot-b anixi, pa3JinqHbix n
b

BnpbiCKiiBaHifi h yëtacneH-b, *ito TaM^, rxk nojyqajiacb ott> euxt>

no:ib3a, OHa nojiyMHJiacb-ôbi h 6e3i> 3thxt> cpeACTB'b.

Prof. Reymond (Turin): La discussion me paraît confirmer la grande

divergence d'opinions qui persiste encore sur l'utilité et les indications

des injections sous-conjonctivales. Elle me semble aussi indiquer que

tous reconnaissent qu'elles peuvent être employées avec avantage dans

quelques maladies de l'œil, et surtout dans les infections purulentes

de la cornée et dans quelques formes d'irite.

Dr. Darier (Paris): Je répondrai à ceux qui ont obtenu des ré-

sultats nuls parles injections sous-conjonctivales qu'ils ne seront con-

vertis à notre religion que quand ils auront vu un de ces miracles,,

comme ceux que viennent de vous citer M.M. Kuhnt et Pfliiger.

C'est en effet quand on s'est trouvé en présence d'un de ces cas ter-

ribles de complications infectieuses à la suite d'opération de cataracte,

cas que l'expérience vous a appris à considérer comme absolument

désastreux, que l'on peut se faire une idée exacte d'influence antisep-

tique puissante des injections sous-conjonctivales.

Il ressort de la discussion un fait saillant, c'est que chaque obser-
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vateur a trouvé ses plus grands succès dans une série d'affections très

différentes. Les uns disent que c'est seulement dans les ulcères de la

cornée qu'ils ont obtenu des guérisons remarquables, d'autres dans

les choroïdites, d'autres dans les irites etc. Personnellement j'ai obtenu

des résultats favorables dans toutes ces affections, mais dans aucune
certaine proportion. Au début, pour bien en connaître les indications

exactes, j'ai fait de grandes quantités d'injections, aujourd'hui j'en fais

beaucoup moins, parce que l'expérience m'a appris dans quels cas on
en peut espérer de bons effets. J'ai publié ces indications il y a 3 ans

déjà dans les „ Annales d'Oculistique", mais l'expérience ne peut

s'acquérir que personnellement, aussi j'engage nos confrères à prati-

quer avec constance les injections sous-conjonctivales qui sont inoffen-

sives quoique douloureuses.

Elles agissent, comme je l'ai dit, par la masse de liquide, par le

chlorure de sodium, lymphagogue puissant, et par le cyanure de mer-
cure, antiseptique des plus énergiques. Voici la solution que je recom-
mande depuis les travaux de Mellinger:

Cyanure de mercure 0,10 centigr.

Chlorure de sodium 10,0 gr.

Eau distillée 500,0 gr.

dont j'injecte un quart, une demi- ou une pleine seringue à 6— 8 mm.
du bord supéro-externe de la cornée,— c'est dans cette région que

l'injection est la moins douloureuse.

Les solutions à l%o> je les réserve pour les infections graves. La
paracentèse de la chambre antérieure est un adjuvant très puissant

des injections sous-conjonctivales, surtout dans les infections où l'on

voit que l'humeur aqueuse est trouble. J'ai obtenu par ce moyen des

résultats remarquables que j'ai relatés l'an dernier à la Société d'Oph-

talmologie de Heidelberg.

Prof. L. Bellarminov (St.-Pétersbourg).

Aperçu des mesures prises contre la cécité en Russie par

la ^Société Marie pour le bien des aveugles".

Il existe en Russie une société de bienfaisance placée sous la Très-

Auguste protection de l'Impératrice Marie Alexandr o vna— c'est

la „ Société Marie pour le bien des aveugles". Le but primitif de cette

société, d'après le principe même de son institution en l'année 1881,

a été le suivant: rechercher toutes les mesures possibles capables

d'adoucir le sort des malheureux aveugles. En dehors des mesures
générales destinées exclusivement aux aveugles incurables et adoptées

tout d'abord, la „ Société" a cru devoir se proposer encore un autre

but, celui de s'efforcer par tout moyen de prévenir la cécité et d'as-

surer le plus largement possible le traitement spécial des maladies qui

la provoquent.

Autant la „Société", par l'activité qu'elle met à réaliser son but

primitif, se rapproche des institutions de bienfaisance avec leurs com-
munes questions humanitaires, autant, par le second but qu'elle s'est
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proposé, elle est constamment aux prises avec ces problèmes que
nous cherchons à résoudre aux moyens de nos ressources spéciales

dans nos sociétés ophtalmiques et dans nos congrès.

Voilà pourquoi j'ai cru devoir prendre la liberté de donner à notre

honorable assemblée un court aperçu de l'activité de la „ Société Marie".
Depuis sa fondation jusqu'à nos jours— c'est à dire pendant les quinze

années de son existence — son activité s'est répartie principalement
comme il suit:

1° Construction d'écoles pour les enfants aveugles. En quinze

années la „ Société" a ouvert pour les jeunes aveugles vingt-deux éco-

les où l'on enseigne actuellement à plus de six cents élèves.

2° Construction d'ateliers et d'asiles professionnels pour les

aveugles adultes. Il existe à présent deux établissements de ce genre.
3° Secours aux aveugles impropres au travail. La «Société"

possède actuellement trois asiles pour les aveugles très-âgés.

4° Impression de livres à caractères en relief. Jusqu'en 1881,
on n'avait point imprimé en Russie de livres à caractères en relief pour les

aveugles. La „ Société" se préoccupa également de cette mesure et ac-

tuellement il existe déjà dix mille volumes (plus de trente ouvrages à

titres différents) imprimés d'après le systyme Braille.
5° Impression de renseignements utiles sur les aveugles. La

«Société" propage par la presse des renseignemnets utiles sur les aveug-
les, sur leur existence pour initier le public à leur position.

Nous avons jugé nécessaire de montrer dans un très-court exposé
les moyens essentiels d'action de la «Société" qui a pour principale

attribution de secourir en tous points les aveugles incurables.

Le programme d'action de la «Société" comprend encore deux cas

qui, dans les dix premières années de son existence, ont été relégués

au second rang, tout en présentant aux spécialistes et aux ophtalmo-
logues une plus grande importance, ce sont:

6° La statistique des aveugles;
7° Les mesures de prévention contre la cécité et son traitement.

Dès les premiers temps de son fonctionnement, la «Société" se

trouva en face d'un nombre extraordinaire d'aveugles qui s'adressèrent

à elle pour toutes sortes de secours. Il était évident qu'en Russie la

cécité est un grand mal, fortement enraciné. Mais pour lutter avec

un mal quelconque, il est nécessaire, ne serait ce qu'approximative-

ment, d'en connaître les proportions. Cependant, il n'y avait eu jusque,

là en Russie la moindre statistique sur les aveugles. Dans de telles

conditions la «Société" se proposa comme tâche immédiate une re-

cherche statistique sur la cécité et dans ce but elle fit des démarches
au Ministère de l'intérieur pour qu'il fût procédé au recensement des

aveugles en Russie. Les démarches de la «Société" furent prises en
considération et en 1886 le Ministère fit effectuer ce recensement, par

l'intermédiaire des gouverneurs et des institutions qui en dépendent.

On constata qu'en Russie le nombre total de personnes aveugles (pour

les deux sexes) était de cent quatre vingt neuf mille neuf cent

vingt sept.

Il s'est trouvé en Russie une moyenne approximative de vingt

aveugles sur dix mille habitants. Ainsi ce recensement a accusé en
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Russie deux fois plus d'aveugles que dans les autres états de l'Europe

où il n'y en a qu'un pour mille habitants.

Cependant il faut dire en toute justice que les statistiques ainsi

relevées ne peuvent prétendre à une grande exactitude par le fait

même qu'on s'est passé du concours des médecins pour les dresser.

L'unique et le plus sûr moyen d'arriver à une statistique exacte est

que dans toute la population d'une contrée des médecins spécialement

préparés à cet effet procèdent à la recherche des aveugles et à un
examen de chaque personne. Évidemment cette manière d'opérer est

fort incommode, exige une grande dépense d'activité de la part des

médecins et n'est applicable que sur une petite partie déterminée du
territoire, impossible qu'elle est pour tout l'empire.

Toutefois, et heureusement depuis l'année 1892 on a fait quelque

chose dans cette direction en Russie, en égard à l'énergie d'un cer-

tain nombre de médecins qui, soit de leur propre initiative, soit sur

ma proposition, ont pris sur eux l'énorme tâche de procéder sur une
partie du territoire à un examen de chaque personne, en vue de la

recherche de la cécité et de l'étude de la propagation des maladies

d'yeux. Ce travail a montré que les statistiques émanant du Ministère

de l'intérieur et faites sur les instances de la ^Société", mais sans le

concours de médecins, étaient loin d'être exactes et présentaient la

propagation de la cécité plutôt comme moindre qu'on ne l'avait sup-

posée de prime abord; c'est ce que démontre le tableau suivant:
*

Nom du médecin enquêteur et contrée

où l'on s'est livré à des recherches.

Nombre de

personnes

examinées.

Nombre de

personnes

aveugles des

deux yeux.

Combien on
a reconnu

d'aveugles sur!

dix mille ha-j

bitants.

Aliantchiko v, du gouv. de

Tver

J. S. Isatchik, du gouv. de

Novgorod
M. J. Isatchik, du gouv. de

Kalouga
Roudine, du gouv. de Yaros-

lav

Bondarev, du gouv.de Kiev.

Weinstein, du gouv. de Sa-

mara
Beïvel, du gouv. d'Oren-

bourg

Komarovitch, du gouv. de
Nijn.-Novgorod

Total. . .

23392

11423

4177

6762
27012

12979

10233

14320

74

34

13

13

68

28

55

100

110298 385

31

30

30

19

25

21

55

69

35
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Par le présent tableau on voit que dans les différents rayons sou-

mis sans distinction à l'enquête, sur une population de dix mille ha-
bitants il y a de dix-neuf à soixante-neuf aveugles, ou que sur un
nombre de cent dix mille deux cent quatre-vingt-dix-huit personnes,
trois cent quatre-vingt-cinq d'entre elles sont aveugles, soit une
moyenne de trente-cinq sur dix mille, chiffre effrayant en vérité.

Quoi qu'il en soit, les résultats du recensemeut ont rendu un grand
service à la «Société" dans toutes les dispositions et les mesures qu'il

lui a fallu prendre, et, point fort important, ils ont établi cette certi-

tude que les seules mesures d'assistance et de secours aux aveugles
étaient totalement insuffisantes, vu le nombre considérable de ceux-ci;

qu'il était nécessaire, par conséquent, de s'intéresser de plus près à la

question, d'étudier le mal dans sa racine et de rechercher tous les

moyens de le prévenir.

C'est alors que le très-estimé président de la «Société", Monsieur
le Secrétaire d'État Grote, avec toute la clairvoyance qui le carac-
térise, fixa sur ce point de la question une attention particulière et,

dans un court délai, assura à la „ Société" le concours d'un grand
nombre de médecins spécialistes et de médecins administrateurs. Avant
tout, il fallait savoir nettement combien il y avait en Russie de mé-
decins-oculistes.

Dans le but d'établir cette statistique, la „ Société" fit des démar-
ches auprès des gouverneurs et des administrations médicales des gou-
vernements. Les renseignements recueillis de cette façon sur les se-

cours particuliers que pouvait attendre la population de la Russie pour
les maladies d'yeux furent peu consolants.

D'après les données de la „Société" la population de la Russie

ne peut, pour les maladies d'yeux, compter que sur les soins de quatre

cent vingt-deux médecins.

Parlons maintenant de la Section de la „ Société" qui s'occupe de

la prévention et du traitement de la cécité.

A ce double point de vue, dans le courant de l'exercice des dix

premières années, c'est à dire de 1881 à 1891, l'activité dn la «So-

ciété" ne fut pas très-intense. Cette activité s'était déjà manifestée

d'une manière précise en 1879. A cette époque qui a précédé la

fondation de la „ Société", le docteur Skribitzky fut désigné

pour examiner dans 16 gouvernements du sud les soldats frappés de

cécité pendant la guerre turque et déterminer le secours de toutes

sortes qui pourraient leur être donnés. De 1881 à 1883, les oculistes

d'arrondissement, les docteurs Droujinine, Herzenstein, Reich,
Reitlinger, Roumchevitsch, Talko, Z i vins ky, à la prière

de la «Société", s'intéressent également au sort des soldats aveugles,

font des opérations, prescrivent des traitements, ordonnent de porter

des lunettes etc. Depuis 1884 la «Société" entretient dans les clini-

ques de l'université de Kharcov, à Novotcherkassk, Odessa, St.-Pé-

tersbourg, Moscou, quelques lits destinés à des malades guérissables.

En 1886, la «Société" par l'application du procédé de Crédé
s'efforce de prévenir la cécité comme conséquence de la blennorrhée

chez les nouveaux-nés; dans ce but elle fait imprimer, à ses frais, la
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brochure du docteur Katzaourov sur la blennorrhée, et elle pro-

page le procédé lui-même par l'intermédiaire des sages-femmes, des

officiers de santé et des prêtres.

Enfin, en 1891— 1892, la «Société" ouvre à ses frais une ambu-
lance dans la ville de Tachkent et un hôpital pour les maladies

d'yeux à Tiflis.

En s'appliquant ainsi, dans la mesure du possible, à prévenir la

cécité et à traiter les maladies qui la provoquent, la „Société" par une

longue expérience de dix années s'est persuadée de la nécessité qu'il

y avait pour elle de donner à son activité dans ce sens des bases

plus larges et un champ plus vaste.

Dans le Conseil de la fin de l'année 1892, fut prise la décision

suivante: constituer auprès de la «Société" un comité particulier qui

s'occuperait spécialement de la prévention de la cécité et de l'orga-

nisation plus large des secours ophtalmiques à donner aux classes

nécessiteuses.

Depuis la constitution du Comité particulier, une activité intense

commença pour la «Société", activité spécialement consacrée au trai-

tetement des maladies des yeux.

A la fin de l'année 1892, avant la formation du Comité particu-

lier, je fis parvenir à la «Société" une sorte d'opuscule sur l'organisa-

tion des mesures à prendre pour prévenir la cécité et sur la propa-

gation des secours que les oculistes doivent donner aux personnes

malades des yeux.

Les mesures proposées dans le dit opuscule furent adoptées dans

la suite par les membres du Comité particulier et par le Conseil de

la «Société"; l'opuscule lui-même fut tiré à cinq mille exemplaires aux
frais de la «Société" pour être de préférence répandu parmi les médecins.

Je regarde comme nécessaire d'exposer brièvement ici les mesures
générales qui s'y trouvaient proposées.

La proportion considérable d'aveugles qu'il y a en Russie compa-
rativement à ce qu'en contiennent les autres pays de l'Europe dépend
d'un grand nombre de causes dont voici les principales:

1° L'imperfection des mesures préventives du mal (prophylactiques)

ou, pour mieux dire, leur absence complète.- Cette cause a sa racine

dans le bas degré de culture d'une partie de la population qui n*a

la plus primitive compréhension ni de la propreté, ni des soins qu'on

se doit, ni de la signification de ces soins comme agents préservatifs

de la santé en général et de la vue en particulier. La misère, la

pauvreté des habitations, leur malpropreté, l'agglomération des gens

qui s'y logent, l'ignorance, les préjugés contre les mesures rationnelles,

le fatalisme, une soumission aveugle à la destinée, soumission bien

propre au paysan russe, la recherche de secours auprès de magi-
ciens, la crédulité pour tout ce qui est miraculeux, surnaturel: voilà

ce qui domine dans la vie de la classe non cultivée d'où la cécité,

comme par une force fatale, tire le plus grand nombre de ses victimes.

2° L'organisation insuffisante de secours spéciaux en raison du
trop petit nombre de médecins préparés à traiter spécialement les ma-
ladies d'yeux.—On a déjà dit plus haut que d'après les statistiques

dressées sur les instances de la «Société", la population de la Russie
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disposait pour les maladies des yeux en tout quatre cent vingt-deux

médecins. Admettons même que le nombre soit au total dé cinq cents

médecins. Si l'on prend en considération la population de la Russie

en 1892, population à peu près égale à cent quinze millions d'habi-

tants, on trouvera, en faisant une répartition égale des médecins,

qu'il y a un médecin s'occupant en général du traitement des ma-
ladies d'yeux pour deux cent soixante douze mille.

D'autre part, si l'on se reporte aux travaux déjà cités des docteurs:

Aliantchikov, Isatchik, Roudine, Bondarev, Wein-
stein, Beïvel, Komarovitch qui procédaient pour certains

centres à l'examen de chaque personne, on sait que vingt personnes

pour cent de la population des campagnes (suivant certains auteurs

jusqu'à trente et quarante pour cent) souffrent de maladies d'yeux; il

y a donc en ce cas un médecin traitant les maladies d'yeux pour
quarante six mille malades; ceci en supposant une répartition égale

des médecins sur tout le territoire, ce qui n'est pas en réalité, car

les spécialistes oculistes habitent de préférence les centres les plus

populeux.

En égard à leur inexactitude, les chiffres indiqués présentent la

situation sous un aspect plutôt meilleur que plus mauvais.

De l'ensemble de ces conditions découlent les causes générales du
développement de la cécité qui apparaît sous deux formes: la cécité

guérissable, la cécité incurable.

Pour compléter cette étude, une autre considération mérite encore

d'être faite. On sait, comme cela a été démontré par les statistiques

de savants étrangers (Magnus, Bremer, Steffan, Fuchs), que

plus de quarante pour cent parmi les cas de cécité incurable peuvent

être évités par les mesures de prévention qui s'y rapportent et par

divers traitements. Or, si l'on réfléchit que, pour un nombre consi-

dérable de contrées de la Russie, la cécité guérissable est identique à

la cécité même absolue, par l'impossibilité qu'il y a pour les mala-

des de se faire soigner, on se rendra encore plus clairement compte,

surtout en ce qui concerne la Russie, de la portée de ce problème

humanitaire que la „ Société" s'est imposé volontiers: arriver par tous

les moyens possibles à diminuer la cécité.

Mais mener cette tâche à bonne fin présente des difficultés consi-

dérables. L'influence de la première cause, c'est à dire de l'imper-

fection des mesures prophylactiques, ne peut être affaiblie ou écartée

qu'après un travail prolongé, consacré pendant des siècles à l'amélio-

ration de la vie des classes inférieures, au relèvement du niveau de

leurs écoles, à l'élévation de leur culture d'esprit et, en général, à la

pratique de toutes sortes de mesures gouvernementales capables d'in-

culquer aux populations une juste compréhension de la vie, de la

santé et de sa conservation etc.

Les efforts de quelques personnes prises à part ou même de so-

ciétés d'assistance, telles que la „Société Marie Alexandrovna
pour le bien des aveugles", peuvent certainement être fort utiles à

l'œuvre, mais les avantages qu'ils lui apporteront maintenant apparaît-

ront, à la vérité, comme peu sensibles au milieu de la population co-

lossale de l'Empire de Russie.
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En ce qui concerne la seconde cause, c'est à dire l'insuffisance

d'organisation de secours spéciaux destinés aux personnes atteintes

de maladies d'yeux, l'écarter ou tout au moins la réduire, la diminuer

est dans le domaine du possible. Les mesures les plus efficaces à

prendre dans ce but sont, à notre avis, les suivantes.

Le gouvernement désignera pour les régions où sont le plus ré-

pandues les maladies d'yeux, le plus grand nombre possible d'ocu-

listes, il accordera à ceux-ci et aux médecins qui pratiqueront à leurs

risques et périls des privilèges particuliers (subsides, frais d'entretien

des malades nécessiteux etc.), il ouvrira pour les gens atteints des ma-
ladies d'yeux des sections qui seront subventionnées par lui ou par les

administrations des villes ou des districts; l'enseignement de l'ophtal-

mologie devra être posé de façon que son importance apparaisse ab-

solue et indubitable à tous ceux qui étudient; il sera exigé des per-

sonnes, favorisées de bourses par les administrations des villes ou des

districts, d'obtenir des certificats attestant leurs connaissances en oph-

talmologie; les médecins délégués dans les universités pour s'y perfec-

tionner et ceux envoyés par le département du Ministère de l'Intérieur

devront également produire ces certificats.

L'administration de médecine militaire devra détacher à l'Académie

ou dans les universités des médecins qui devront faire une étude pra-

tique de clinique des yeux, et des programmes, les uns d'enseignement

clinique, lès autres d'épreuves à soutenir, seront élaborés pour ces mé-
decins ou par l'Académie ou par les universités.

Si les mesures ci-indiquées sont mises en vigueur, l'organisation des

secours ophtalmiques sera solidement établie et la population obtiendra

une satisfaction de plus en plus grande dans ses exigences.

Indépendamment de ces efforts à tenter, la «Société", pour sa part,

pourra faire ce qui suit: 1° contribuer par son influence et son auto-

rité à l'exécution des mesures énumérées, ne serait-ce que de quelques

unes d'entre elles; c'est là une tâche qui aura sa réalisation dans

l'avenir; 2° organiser des secours à ses frais et dans la mesure de ses

forces pour les gens atteints de maladies d'yeux ou menacés de cécité

et pour les aveugles guérissables. Cette organisation pourrait être

tentée de deux façons: ou bien elle serait permanente (stationnaire),

ou bien volante ou mobile.

Il va sans dire que la «Société Marie", non plus que toute autre

société de bienfaisance, n'aurait le moyen de s'imposer l'entretien d'une

organisation permanente de secours ophtalmiques pour toute la popu-
lation d'un empire où les maladies d'yeux, comme nous l'avons dit plus

haut, sont extrêmement répandues. En ce qui concerne une organisa-

tion de secours temporaire volante, ménagée dans une région où elle

est de réelle nécessité pour la population, les frais sont moindres, à

n'en pas douter, et d'autant moindres d'ailleurs que, vu le petit nombre
de spécialistes oculistes en Russie, les secours donnés devront l'être

dans un but bien défini et efficace, puisqu'ils auront une durée limitée.

Une organisation temporaire de secours ne présente point de diffi-

culté particulière à la condition de trouver des personnes expérimen-

tées, capables d'être mises à la tête des différentes «missions volantes"

formées par la .Société" et envoyées par elle dans diverses régions

de la Russie.
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Une semblable organisation de secours aux malades peut avoir une
signification pratique pédagogique pour les médecins de districts dési-

reux de compléter leurs connaissances en ophtalmologie.

Après avoir acquiescé à tous les principes exposés dans mon opu-
scule, le Conseil de la „ Société" résolut de procéder sans retarda des
organisations de secours tant permanentes que volantes dans la mesure
de ses ressources et à l'aide du concours médical dont elle disposait.

A l'appel de la „Société" des bienfaiteurs répondirent immédiatement par
des dons considérables, et des médecins, les uns à titre gratuit, les

autres moyennant une minime rémunération, offrirent avec désintéres-

sement leur science et leur peine pour l'accomplissement d'une noble
tâche, celle de secourir les malades.

Pendant l'été de l'année 1893, la „Sociôté" fut déjà en état de créer

une organisation de secours, temporaire ou volante, sur les bases ex-

posées dans mon opuscule et travaillées encore plus en détail, après

approbation par le Conseil du principe même de cette mesure. Comme
nulle organisation de ce genre n'a existé jusqu'à présent ni en Russie, ni

dans d'autres pays, j'estime qu'il n'est pas sans intérêt d'en donner ici

quelque description. Les principes mêmes sur lesquels repose une telle

organisation, principes approuvés par la „ Société" sont les suivants:

1° Le Comité spécial de la „Société de l'Impératrice Marie Alex-

androvna pour le bien des aveugles" forme ce que nous appelons
des „missions volantes" pour les secours à donner aux populations et

les envoie dans les régions où leur présence apparaît comme nécessaire.

2° Une „mission volante" est composée d'un spécialiste expérimenté
et aussi, suivant son désir, d'un aide.— Peuvent servir d'aides: des mé-
decins, des étudiants en médecine et des sœurs de charité familiarisées

avec les pratiques des cliniques ou des hospices pour maladies d'yeux.
3° Le chef de la „mission volante" est confirmé par le président

du Comité spécial et reçoit de ce comité une instruction, les médica-
ments nécessaires, une trousse d'instruments de chirurgie ophtalmique,

une trousse d'instruments optiques, des bandes et bandages, des lunet-

tes, des cartes pour l'enregistrement des malades etc., etc.

4° Au chef de la „ mission volante" incombent également diffé-

rentes obligations:

a) de connaître le plus possible, en ce qui concerne les maladies

d'yeux et leur propagation, la contrée dans laquelle sa mission est envoyée;

b) de se mettre d'accord avec les médecins de la région (ceux

des villes, des districts et avec les médecins indépendants) pour ga-

rantir à sa mission toute activité et afin qu'il lui soit permis d'ouvrir,

pour un temps déterminé, une ambulance centrale, ou même si cela

est nécessaire et possible, de créer quelques autres postes stationnai-

res de secours pour les gens atteints de maladies d'yeux, cela de pré-

férence dans les hôpitaux existants dans la région;

c) de faire des démarches auprès des administrations des hôpitaux

pour l'admission des malades stationnaires à titre gratuit;

d) de faire informer la population par des administrations privées

ou par celles de l'état, et en temps opportun, de la date d'arrivée

de la „mission", du lieu précis où elle sera établie et des heures de

consultation sur les points où elle fonctionnera;
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e) de prodiguer aux malades des yeux, qui s'adressent à lui, des

secours, ou thérapeutiques ou efficaces par voie d'opération, et de

leur donner gratuitement, en cas de nécessité, des médicaments, des

bandes, des bandages et des lunettes;

f) de tenir une inscription détaillée des malades et surtout des

aveugles d'après le système „des cartes" adopté par le Comité spé-

cial de la „ Société";

g) de présenter au Comité spécial un compte rendu détaillé sur

l'activité de la «mission" en même temps qu'un rapport sur l'établisse-

ment des secours ophtalmiques de la dite région, en temps ordinaire.

5) Au terme de l'exercice de la „ mission le chef de cette mission

rend au Comité spécial tout ce qui lui a été confié: instruments,

argent et objets dont il n'a point fait usage et il présente dans ses

grandes lignes un compte des sommes dépensées.

6) L'aide est pleinement subordonné au chef de la «mission" et ne

se guide que sur les indications de celui-ci. Il est choisi par le chef

de mission et, dans le cas où il est envoyé de St.-Pétersbourg, il est

confirmé par le président du Comité spécial.

7) Le chef de mission et son aide peuvent, s'ils le désirent, rece-

voir du Comité spécial de la „ Société" une indemnité, en cas de réel

besoin ou comme frais de route, et également une gratification qui

est fixée à 100 roubles par mois pour le chef de mission, et pour
l'aide à une somme déterminée par convention.

8) Les chefs des «missions volantes" et leurs aides sont pourvus par

le président du Conseil de la „ Société" d'un mandat relatant le but de

leurs missions; le président du Conseil s'entend avec les autorités com-
pétentes pour qu'elles prêtent leur concours et leur protection aux chefs

de missions dans l'accomplissement de la tâche qu'ils ont prise sur eux.

Par la formation des missions ophtalmiques, la «Société" a poursui-

vi les buts suivants: 1° porter dans les limites de son pouvoir un
secours spécial aux populations des contrées éloignées des grands cen-

tres, 2° arriver à la connaissance exacte du degré dans lequel ce

secours est nécessaire à ces populations, 3° donner aux médecins de

ces contrées, s'ils en ont le désir, la possibilité de compléter et de
rafraîchir leurs connaissances pratiques en ophtalmothérapie, sous la

direction des spécialistes qui dirigent les «missions".

Pendant l'été de l'année 1893, 7 «missions volantes" furent envoyées
sur différents points de la Russie. Ce furent comme des détachements
d'avant-garde, des missions d'essai qui constituèrent, pour ainsi dire, un
service de recherches. Le succès de l'activité de 7 premières missions dé-

passa toute attente: dans le courant d'un mois et demi à deux mois pen-
dant l'été, elles prodiguèrent leurs soins à 7691 malades présentant dans
leur ensemble 11935 maladies différentes. 1466 opérations diverses furent

faites dont 228 extractions de la cataracte, 194 iridectomies et 346 opéra-
tions de l'entropion, etc.; on enregistra d'une manière plus ou moins exacte
et l'on observa 517 aveugles (6—7% du nombre total des malades).

Indépendamment des chefs de missions, 10 médecins des régions

visitées et 8 officiers de santé prirent une part active aux travaux!
Les hôpitaux des districts ouvrirent largement leurs portes aux «missi-

ons"; des gens intelligents de ces contrées, après s'être convaincus de
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leur utilité, les aidèrent et moralement et matériellement; les popu-

lations leur accordèrent leur confiance et leur amour, et Paffluence

de malades fut si grande par moments que les médecins, chefs de

missions, s'épuisaient absolument pour donner satisfaction à tous. Par-

tout la presse se confondit en éloges sur les „ missions". Les assemblées

des districts et des particuliers en masse transmirent à la «Société"

l'expression de la reconnaissance publique et la prièrent de leur en-

voyer encore des „ missions" dans l'avenir.

La presse médicale étrangère dit en général beaucoup de bien tant

sur l'idée de l'organisation même des «missions" que sur leur fonction-

nement (^Annales d'oculistique", „Centralbl.f. praktische Augenheilk.").

La presse médicale russe fut plus partagée; certains de ses organes

encouragèrent les «missions", d'autres se montrèrent réservés envers

elles, d'autres enfin leur furent ouvertement hostiles. Partisans et

adversaires apparurent également chauds et passionnés. Les écrits

sur les «missions volantes" constituèrent bientôt toute une litérature.

L'activité de 7 premières «missions" a établi la certitude des points

suivants:

1° Les populations éloignées des grands centres sont dans une

nécessité extrême de secours ophtalmiques.

2° Le personnel médical effectif de ces contrées, surchargé de tra-

vail et non préparé spécialement, ne peut satisfaire les exigences que

crée cette nécessité.

3° Parmi les malades qui s'adressent aux «missions", il existe un

grand nombre d'aveugles guérissables.

4° Les aveugles entrent dans une proportion énorme parmi les

malades soignés.

5° La proportion des cas difficiles, compliqués, laissés sans trai-

tement, exigeant des opérations est également considérable.

Au point de vue pratique, la signification des missions est hors de

doute et la preuve en est: 1° que quelques médecins des contrées vi-

sitées, après avoir pris une part active aux travaux des «missions" ont

commencé, après le départ de celles-ci, à s'occuper du traitement des

maladies d'yeux; 2° que des médecins qui avaient été aides auprès

de chefs de missions ont soigné ensuite un très-grand nombre de ma-

lades et ont pratiqué une quantité d'opérations.

Convaincue désormais de l'utilité des «missions" et du succès de leur

activité, la «Société" en organise jusqu'à 21 en 1894.

J'expose très brièvement les résultats de l'activité des 21 missions

de cette année, dispersées sur la vaste étendue de la Russie à partir

du centre jusqu'en Sibérie et jusqu'au nord (gouvernements de Tobolsk

et de Vologda). Dans l'espace d*un mois et demi à trois mois pen-

dant l'été 35053 malades furent mis en traitement. Le nombre des

aveugles incurables fut de 2925; les causes de cécité incurable ont

pu être réparties comme il suit: 1) trachome 22,5%, glaucome 16,3%,
variole 13,9%, inflammation de la cornée 13,4%, syphilis 7,1%,
blennorrhée des nouveaux-nés 5,5%. On pratiqua 9554 opérations

dont 1003 extractions de la cataracte, 2734 opérations de l'entro-

pion, 883 iridectomies etc.

Le personnel effectif des missions fut le suivant: 23 médecins, 3
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étudiants des cours supérieurs, 7 officiers de santé, une sœur de

charité qui furent délégués par la «Société". Le personnel médical des

régions visitées qui prit part aux travaux des missions (consultations

aux malades, opérations, etc.) fournit aussi son contingent: 64 méde-

cins, 6 étudiants, 23 officiers de santé, 21 sœurs de charité et reli-

gieuses. Ainsi un nombre considérable de 35000 malades, en un temps

très court, passa dans les mains de 87 médecins et de 9 étudiants.

Les régions où avaient été envoyées les missions étaient dépourvues

de tout secours oculistique.

En même temps que ces résultats directs, les missions en eurent

beaucoup d'autres qui en furent les conséquences très importantes.

1° Dans le gouvernement de Toula, les missions excitèrent si fort

l'attention de l'administration des districts que les membres de celle-

ci, dans une de leurs assemblées, décidèrent qu'une organisation plus

ou moins permanente de secours aux malades des yeux serait entre-

tenue dans le gouvernement et à ses frais; dans ce but on créa un
emploi d'oculiste permanent de gouvernement.

2° Dans le gouvernement de Vologda les médecins des districts,

s'appuyant sur les données des comptes-rendus des chefs des missions,

entreprirent des démarches pour qu'on les munît d'instruments ophtal-

miques, et maintenant beaucoup d'entre eux continuent l'activité ocu-

listique commencée par la mission. Dans la suite, l'administration des

districts de ce gouvernement poursuivit auprès de la municipalité de

Vologda la fondation dune section des maladies d'yeux à l'hôpital qui

dépend d'elle.

3° Dans le gouvernement de Kostroma, il fut proposé de fonder

plusieurs stations oculistiques permanentes, et dans la suite, en l'année

1896, fut créé pour ce gouvernement un emploi d'oculiste permanent.
4° Alors la „ Société" commença à recevoir en grande quantité des

demandes de médecins connaissant le traitement des maladies d'yeux;

ceux-ci sollicitaient de la «Société" son concours et des subsides pour

ouvrir en province des stations permanentes de secours, des ambulan-

ces et des sections spéciales pour les maladies d'yeux dans les hôpi-

taux. Satisfaction fut donnée à la plupart de ces demandes et c'est

ainsi que, dans un espace de temps très-court, l'organisation des secours

permanents prit, comme nous le verrons, une extension considérable.

En l'année 1895 le nombre des missions s'éleva jusqu'à 24, en
1896 à 21.

Le tableau ci-dessous présente les résultats généraux des quatre années:

Années 1893 1894 1895 1896
Total pour les 4

années.

Nombre des mis-

sions ....
Nombre des ma-

lades . . .

Formes de la ma-
ladie ....

7

7691

11935

21

35053

58477

24

41696

64990

21

30350

44221

73

114790

179623

17
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Années. 1893 1894 1895 1896
Total pour les 4

années.

Nombre des opé-

rations . . . 1466 9554 12334 9193 32547
Nombre des aveu-

gles incurables 517 2925 3188 2320 8950
Nombre des mé-

decins et étu-

diants qui ont

pris part aux
travaux des

missions . 10 64 méd. 67 méd. 80 méd. il est impossible

6 étud. 15 étud. 14 étud. de donner un to-

tal car quelques

médecins et étu-

-
diants ont prêté

leur concours pen-j

dant deux ou trois

années.

Ainsi en quatre ans, 73 missions furent envoyées dans 24 gouver-

nements. Elles ont prodigué leurs soins à 114790 malades, fait

32547 opérations, dont 3839 extractions de la cataracte, et enregistré

8950 aveugles. Dans les 3—4 dernières années, un effectif médical de

70 à 102 personnes ont pris part aux missions chaque année.

Dans le courant de l'année 1897 un effectif de 30 missions environ

a été formé.

Jusqu'à présent il n'a été question que du côté purement pratique

de l'activité des missions. Il nous semble cependant qu'on peut aussi

trouver à cette activité une signification scientifique. Les missions ont

présenté tout un monde, dont l'enregistration a été faite d'une façon

plus ou moins exacte, d'après le système des cartes; monde pris dans

un milieu homogène (surtout dans la basse classe parmi les nécessi-

teux et les paysans). Une telle masse, pour une statistique oculistique,

n'est point, à mon avis, sans importance au point de vue scientifique,

au point de vue séméiologique.

Il est impossible également de retirer aux missions leur influence

pédagogique. Ces centaines de 'médecins et ces dizaines d'étudiants

qui leur ont apporté leur concours ont assurément beaucoup appris,

puisqu'ils ont eu sous les yeux, dans un court espace de temps, des

milliers de maladies diverses, et qu'ils ont eux mêmes pratiqué des

milliers d'opérations. Dans toutes les missions, la nécessité d'un

nombre considérable d'opérations s'est toujours présentée; dans cer-

taines d'entre elles, pendant un exercice d'un mois et demi à deux

mois, il y a eu sur une quantité de 1500 à 2500 malades un nombre
d'opérations variant de 300 à 500 et depuis 50 jusqu'à 150 extractions

de cataracte.

Une telle moyenne équivaut presque à celle d'une petite clinique,
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et l'expérience acquise avec elle peut être regardée comme égale à

l'expérience qu'acquerrait par exemple un aide dans une petite cli-

nique. Il est évident qu'un chef de mission peut, en ophtalmologie,

donner presque la dernière perfection pratique à quelques médecins.

En outre, tous ces aveugles réunis en un même endroit par les

missions, dépassant par leur nombre tout ce qu'on en avait pu trou-

ver jusque là en Russie, mais enregistrés exactement par les méde-

cins avec l'indication des causes de leur cécité, toute cette masse
présente une haute signification scientifique. Pour une première fois

les missions établirent, comme sous une forme de loi, une exacte

gradation des causes qui provoquent la cécité, d'après l'intensité avec

laquelle ces causes sévissent en Russie: le trachome, le glaucome, la

variole, les scrofules, la syphilis, la blennorrhée des nouveaux-nés, etc.,

etc. Ces différentes affections sont guérissables et constituent dans

leur ensemble plus de 60% parmi les causes de cécité; elles cédaient

toutes le pas à la blennhorrée des nouveaux-nés qui était regardée

comme la plus redoutable d'entre elles, avant que cette gradation

n'eût été établie d'une façon aussi exacte.

Ainsi en Russie, ce n'est pas 40% niais plus de 60% des cas de

cécité qui peuvent être évités par des mesures préventives ou par

un traitement.

Passons maintenant à l'organisation permanente (stationnaire) de se-

cours. Jusqu'en l'année 1893, la «Société", comme il a été dit plus

haut, eut en quelques endroits des organisations stationnaires de se-

cours. Ainsi il y avait à Tiflis un hôpital pour les maladies d'yeux,

à Tachkent une ambulance; à St.-Pétersbourg, à Moscou, à Kharkov,

à Novotcherkassk, des lits étaient entretenus aux frais delà «Société".

De cette façon un secours stationnaire destiné aux malades qui s'adres-

saient à la „ Société", se trouvait organisé en six endroits différents,

mais c'était un nombre relativement petit de malades qui en usait

(pas plus de 1000 ou 1500 malades chaque année). Convaincue qu'une

organisation stationnaire de secours dans une région donnée est d'une

nécessité absolue pour la population, la «Société", à partir de l'année

1893, s'est efforcée de propager ces „organisations", et dans ce but

elle s'est adressée, par la voix de la presse, aux médecins spécialistes

pour leur demander leur concours.

C'est dans ces „ organisations de secours" que les missions ophtal-

miques ont trouvé leur raison d'être et leur emploi. D'autre part,

beaucoup de médecins, anciens chefs de missions et anciens aides, de-

mandèrent ensuite à la „ Société" son appui moral et matériel, en vue

d'ouvrir eux-mêmes en province des stations oculistiques (organisa-

tions de secours); nombre de médecins également (des villes, des dis-

tricts, des communes), spécialement préparés, informés par les comptes-

rendus oculistiques des missions de l'activité de celles-ci, de la masse
des malades qui s'adressaient à elles, de l'empressement que la „ Société"

mettait à venir en aide aux spécialistes désireux de poursuivre le même
but qu'elle, nombre de ces médecins sollicitèrent de la «Société" des

subsides pour installer des ambulances permanentes, des sections dans

les hôpitaux, des lits de camp pour les malades, demandèrent l'envia

d'instruments indispensables aux opérations, etc., etc. La «Société" so-

it*



260 Section XI: Ophtalmologie.

tisfit dans la mesure de son possible à toutes ces prières, tant en pre-

nant sur ses ressources propres qu'en sollicitant elle-même auprès des

institutions privées et des institutions de l'État dans les régions d'où

venait l'appel qui lui était fait. C'est ainsi qu'elle s'efforça de prêter

elle-même son concours aux entreprises naissantes des médecins ocu-

listes des dites régions.

Le résultat de ces derniers efforts fut que dans l'espace de la seule

année 1894, le nombre des stations oculistiques soutenues par la «So-

ciété" s'élève à 18 de 6 qu'il était.

En l'année 1895, il y avait déjà 22 stations permanentes de se-

cours dans lesquelles on reçut plus de 10785 malades (chiffre approxi-

matif, deux stations n'ayant point fourni de compte-rendu) avec 37534
visites; le nombre des opérations pratiquées fut de 1998, dont 536
extractions de la cataracte et 201 iridectomies. Le personnel des sta-

tions comptait 28 membres du corps médical.

En l'année 1896 le nombre des stations oculistiques atteignit 29,
dont 7 hospices spéciaux pour maladies d'yeux; 20027 malades furent

recueillis et il y eut 68828 visites; on pratiqua 3217 opérations, dont

542 extractions de la cataracte, 370 iridectomies et 789 opérations

de l'entropion.

Le nombre de personnes constituant l'effectif médical monta jusqu'à

31 cette année-là.

Si l'on tient compte à la fois et des résultats fournis par les

«missions volantes" et de ceux des stations (organisations permanen-
tes), on aura les chiffres suivants:

En Tannée 1895: malades admis 52481
opérations faites 14332
personnel médical 109 personnes.

En l'année 1896: malades admis 50377
opérations faites 12400
personnel médical 133 personnes.

Cette année 1897, le nombre des missions et celui des stations

oculistiques sera encore plus grand et il y a lieu de penser que
des chiffres plus élevés aussi accuseront le résultat de leur activité.

Ainsi se termine notre aperçu.

Chers et très-honorés confrères! Des rangées déchiffres viennent de
briller devant vos yeux comme dans un kaléidoscope. Mais que signi-

fient donc à première vue ces chiffres élevés: 50000 malades admis
chaque année, 12000 ou 15000 opérations et 130 personnes du corps

médical pour un territoire aussi colossalement étendu que celui de la

Russie? Ils ne sont que comme une goutte d'eau dans la mer. — En
effet, est-ce que ce minimum de 20%, relaté plus haut, qui est celui

des gens frappés de maladies d'yeux dans la population russe, est-ce

que ce minimum établi par la méthode de l'examen individuel ne
conclue pas à des dizaines de millions de malades? Combien alors

sont microscopiques les chiffres qui vous ont brillé aux yeux!

Oui, ces chiffres ne sont que comme une goutte d'eau dans la mer
des maladies d'yeux et de la cécité, sorte d'océan obscur, impétueux,

dont les vagues sont grosses de malheurs menaçants! La lutte que
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l'on peut engager avec elle ressemble à celle du destin avec T

es élé-

ments, elle est difficile et rude, elle n'est dans les forces dau^une
société de bienfaisance, même de la plus largement organisée.

Si donc, avec le concours de ses bienfaiteurs et de ses médecins,

travailleurs tout ensemble désintéressés et zélés, la „Société Marie" a
réussi à lever un tout petit coin du voile qui cachait aux yeux des

spectateurs le tableau de cette mer grondante et à donner une im-

pulsion à la lutte engagée contre elle, elle a déjà rempli son modeste
rôle.

Discussion.

Dr. Yignes (Paris): Messieurs, vous venez d'entendre un bien mer-
veilleux rapport: je prie M. Bellarminov de vouloir bien accepter

mes félicitations pour la clarté de son exposition et plus encore pour
la part qui lui revient dans cette généreuse entreprise. Je ne saurais

trop féliciter notre distingué collègue de l'heureuse façon dont il a su

encourager l'initiative personnelle et mettre à profit la bonne volonté

de tous! Le succès obtenu constitue un merveilleux enseignement que
je signale aux partisans de la centralisation à outrance!

Messieurs, j'ai l'honneur de proposer à la Xl-me section du Con-
grès international de Moscou de charger son bureau d'adresser, par
télégramme, à la „Société Marie" l'expression de notre admiration et

toutes nos félicitations pour les résultats obtenus dans sa grande entre-

prise philantropique et scientifique.

(La proposition de M. Vignes fut acceptée par acclamation).

Prof. Hirschfoerg (Berlin): M. H.! Obwol ja der umfassende Be-
richt, den wir soeben gehôrt haben, eine Discussion nicht zulâsst, so

miissen doch wir, auslandische Aerzte, die wir die Gastfreundschaft

des russischen Reiches geniessen, Herrn Collegen Bellarminov
unseren Dank und Gliickwunsch aussprechen fiir das grosse und wich-

tige Werk, dass er fiir sein Vaterland unternommen und dessen Be-
deutung fiir menschenfreundliches und wissenschaftliches Wirken in die

Augen springt, zumal ja hier so rasch die nomadische Stufe des Da-
seins in die hohere des dauerhaften Wohnsitzes iiberzugehen scheint.

Wenn er selber in Bescheidenheit die Erfolge gering genannt hat, so

wissen, wiinschen und hoffen wir, dass die Erfolge von Jahr zu Jahr

zunehmen werden.

ITpo(j). jHeûJiB (Ilpara).

AHaTOMMecKoe oÔMCHeme MaKyjinpHOM kojioôomli
1

).

Y imTHjrfcmflro, rnjrpoue^ajniqecKaro h cjiaôoyMHaro MajiE^inea a
nameji'B npu o^TajiBMOCKonH^ecKOMt n3CJrfc;r,OBaHiH KpoM-fe HHCTarMa u

nacTH^HOu aTpo(f)in coco^Ka 3puTejiLHaro HepBa TummecicyK) Maicyjitfp-

nyio KOJio6oMy i$t> jrfeBOMt rjia3y.

KojioôoMa Haxo^njiacB iipn6jiH3iiTejn>HO na pa3CTO^mn jrByxi» ,nia-

MeTpoBt coco^Ka; icpaa en 6hjïh nnrMeHTHpoBaHLi; Ha 6'bjiom ,b, He-

MHoro yrjiyôjieHHOM'B ;utb bhtvho ôlijïo HenpaBHJiBHO 3B-B3,noo6pa3Hoe ^epHoe

1) Voir résumé allemand à la page 264.
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IlflTHO II HECKOJIbKO MeHblHIIXt ÏIHTGHt; non» 3TIIMt nnrMeHTHpoBaH-
hhmt» cjioe.ut ôhjii BiuHbi t-bcho jie>Kani,ie xopioiuajibHbie cocy^u.

TaK-afl o^Tajb.MOCKonimecKaH Kapuma h npncyTCTBie HaKO/KHaro

naevus Bt cocbjctbe rja3a 3acTaBiuio, icaret h3b'bctho, Lawford'a
h Lindsay Johnson' a l

) npii3iiaTb MaKyjnpHyio KOJOooMy 3a

«naevus c h o r i o i d e a c
u

.

Bt Hanieut Cviyia'B HaxoijiJiocb Ha bhco^hoh cropoHB cocoiica

ôojrke OxB^noe mbcto, KOTopoe 6buo ôojbiiio coco^Ka, h Bsepxy h

BHii3y 6bi.no orpaaimeno iyroo6pa3Hbi:\ni jehhlhmh, Bt Koxopbixt ômjm
3aMtTîibi CBpLiH naTHLTuiKii h ptijco jeacamie cocyiti in chorioidea.

Ho 3tii H3Ml5HeHiH He jocriirajin HOcoBaro Kpaa kojoôombi, TaKt tto

3^-bcb KapTHHa 6bi;ia orunt HopMajbHa.

IIocjrÊ BCKpbiïia a. pa3p'B3axb 3ai,HK)io nacit rjia3a Bt BepTiiKajib-

homt, HanpaBjeniii Ha nojniyio cepiio pa3pB30Bt.

Coco^eKB 3piiTejbHaro HepBa 0K.a3a.1CH 3HaqiiTejbH0 aTpocJmpo-

BaHHbiMB; ero npoMe>KyTOMHoe BemecTBO n ctbiikh Kpyniibixt cocyi.OBt

ôhjih o^eHb yTOJimeHbi. Bt c'BTqaTK-E Biuent cjoîî HepBHbixt bojio-

KOHt coBcfeMt oT^eTjniBbiiî, ho aTpo(|)iiHecKiîi; MiojuiepoBCKia BOJioKiia

ôbuii ciLibHO riinepTpo(()iipoBaHbi.

HHTepecHoe HBjeflie h namexb Ha Biicoquout, ynce ynoMjrayTOMt

paHbme, m'bct'b bo3.tb coco^sa.

Chorioidea 6bua 3tbcb ToiiKa, et HeMHoniMii ôojbimiMii cocyjaMii,

6e3t choriocapillaris; CBTHctTKa, nanpoTiiBt Toro, Ha OTOMt mbctb co-

CTOJLia TOJILKO II3t HepBHOBO.IOKHIICTarO CJIOfl; OCTaJbHbie cjioii OKan-

HHBajncb naBepxy h BHii3y Ha iyroo6pa3HOÏi rpammt 3Toro Mtcia,

rit jobojbho pis3K0 cyaiHBajiHCb; ôojbuie Kt Biicoqiiofi CTopoHt—
BOJIH3H KOJOÔOMbi — CETnaTKa ôbLia onaTb HopMajbiia (cJOHCTa), qero

iiejb3a CKa3aTb o chorioidea, KOTopaa ociaBajiacb TaKOio, KaKt ôbijia

B03J1-B cocoqiea,—TOHKoii. 3ia yTOHMeHHaii Hacit en, et OTcyTCTByiouJieK)

choriocapillaris, OKpyHcaeTt y3Koîi nojocoiï caMyio KO.ioooMy, xoth
sxfecb CBTqaTKa y KpaeBt KOJioooMbi coxpanaeTt eme cboc nopMajib-

noe cTpoeme. Ilst aroro biuho, hto sxbcb iiSM-EHeum chorioideae
npocTnp aioT en jiajbHie, q rBMt ii3M-hHeHia cfeTiaTKH.

Cjoii cbTqaTKH yMoiibinaiOTcn onn-it Ha caMoâ rpaHimt kojoôcmu
TaKHMb }Ke oôpa30Mt, KaKt lia onucaHHOMt bo3„tb cocoqKa Mtcrfe,

TaKt ^to npencje Bcero ii3qe3aiOTt napyacHbie cjoii, noejb Toro BHy-

TpeHHiii HjepHbiîi h MeJK03epHiiCTbiii cjoîI. Ha BHyTpeHHeii ctopohIî

icpaa KOJOÔOMbi HaxojiiTCfl jiiuib cjioîI HepBHbixt BOJiOKOHt, Koropwîi

Bt HanpaB.iemH Kt cepe^im-B ko-ioôomm TaKœe ouïe ôojbuie yTOii^iaeTca,

TaKt mto HaKOHeut ocTaeTca Ha ypoBH r

fe KoaoôoMbi o^eHb TOHKaa nc-

ponoïiKa, Bt KOTopyio npjiMO îiepexojHTt CBTiaTica OTt KpaeBt ko-

JOOOMbl II Bt KOTOpOÎÎ euie 3aMBTHbI CXBJbl BOJOKHBCTarO CJIOH, oco-

6eHHO M ii 11 e r'oBCKiixt BOJiOKOHt , hto yKa3biBaeTt Ha cj) a k t h ^ e c k o e

npHcyTCTBie ctT^aTKii Bt oô.iacTH kojioôomh.
Ho caMbiH oojbuiiii h rjaBHisiiiniH ii3M'BHCHiB Bt nopaaceHHOMt

AiiscT'h KacatOTCH chorioideae.

Bt 9toh oôojohk'b Mbi 3aMisqaeMt, KaKt CKa3aHO Bbime, BOKpyrt

!) G. L.John s on, Extrapapillâre Kolobome. „Knap p-Sch-we i ggcr's
Archiv t'iir Auçeuheil." XXI. 306.



Reïïzh, AHaTOMiraecKoee ofoacHeHie MaKyjiapHoM koio6ombi. 263

KOJiotfoMM 3iia^iiTG^i»nce yroireeme; Ha Kpa^xi, kojioôomh no;rB Hop-

MajiBHOH eme CBTMaTKofi, KaKt yœe ynoMjmyTO, Haxo^flTca Ky^ran

nnrMeHTa h p-Bjuco jreaeamie 6o;iBHiie cocy#Bi. Bi» oôjracTM ace kojioôombi

chorioidea oôpasyeT'B eme ôojrfee TOHKyio nepenoHKy, KOTopan coctoiitœ>

jihhjb h3t> napajiJiejiBHO H^ymaxi» bojiokoh'b npoiMeacyTOHHOH TKaHH,

temi» oim hoxo^ht'b coBepuieHHo Ha poroBimy.

Ho KpoM-fe oniicaHHBix rB HSirfeHemS mbi HaxoAHM'B bt» oôJiacTH ko-

jioôombi ii3MliHeHiH eme ôoxfce BaacHBia.

CoOTBtTCTBeHHO TOMy M*fcCTy, Ha KOTO-pOM'B Mbi BT> 0(|)TaJIBMOCKO-

nH^CCKOH KapTHH-fe BHjrBJIH ^CpHOe HHTHO CB JieJKaiHHMH nO^ HHMT»

cocyjiaMH, mbi Haxo.HHM'B ôyropqaTBie, cocy^HCTBie ny^iKH
BlltCTi CB nJIOTHBIMH npOMeilCyTO^HOTKaHHBIMH n ji 0-

CaMH, KOTOpBIH M'BCTaMH KJIHHOOÔpa3HO npOXO^HJIH BT> TOHKyK) 3JTBCB

CET^aTicy; H3T> 3thxt> BHyTpB rjia3a BBiCTynaK)iii
1
iix

rB KJnmoo6pa3Hbix'B

OTpocTKOB'B bbixo^ht'b eme 6ojrBe TOHKie coe,a,HHHTejiBHOTKaHHBm no-

JIOCKH BT> CTeKJIOBH^HOe rfejio.

Bi> 3thxt> cocy
r
HHCTBix'B rpynnaxŒ> bo3mojkho HaôJiio^aTB MHoacecTBO

nurMeHTa (bt> KjrfeTKax'B), KOTopBiS Haxo,a;HTCH Ha CT'BHKax'B cocvjiob'b h

BT> COCBICTBt HXT>, BT> ynOMHHyTOM'B nJIOTHOM'B HpOMeîKyTOHHOM'B Be-

m.ecTB'B.

OcoôeHHO oirB^yeT'B TyTi> yKa3aTB Ha npHcyTCTBie tojictoct'bhhlix'b

apTepiaJIBHBIX'B COCy^OB'B H HepBOBT), npOXO^iiHJ,HXT> TaKJKe BM'ECT'B CT>

TOJICTBIMH, COe^HHHTeJIBHOTKaHHblMH nOJIOCaMH— C 3 a £ H CKB03B p 0-

roBHHy h OKaH^HBaiomHxca bl onncaHHOH cocy^HCTOH
TKaHH, *ïto JierKo bo3mo;kho HaÔJHO^aTB Ha nojiHOH cepia mhkpocko-

niiqecKMX'B pa3p ,B30B ,B; 3a HCKJnoqemeM'B aToro M rBCTa, r.a.'B npoHHKaiOT'B

cocy^Bi, KOTopBie cooTB'BTCTByKDT'B, noBH^HMOMy, arteriae ciliares brèves,

porOBHD,a COBC'BM'B HOpMaJIBHa.

Wz'b Bcero .nocejrB cKa3aHHaro cjrBjiyeT'B, tto nsM-EHemn bt> nopa-

5KeiiHo8 BHyTparjia3HOH ^acTH KacaiOTCH rjiaBHBiM'B oôpasoMT» chorioideae,

BB KOTopoîî mbi saM'fcqaeM'B He tojibko ôojrBe oôninpHBie, Tïkwh bt>

CBiqaTKi, He^ocTaTKH, ho h pa3BiiTie naTOJBonmecKOË ôyrpHCToM co-

Cy^HCTOH TKaHH.

HMeHHO 3TOTT> nOCJrBJÏHiîi (^aKT'B He rOBOpHTB BT> nOJIB3y MirEHÎJÏ,

HTO 3TH H3M'BHeHÎJI npOHCXOJLHT'B nOflT» BJliHHieM'B KaKOrO-HHÔy^.B flO

chxt> nop-B Hen3BBCTHaro BoenajieHiH.

Toace caMoe mo^cho cica3aTB h othocht6jibho CTpeMJiemH CTaBHTB

MaKyjmpHyio KOJioôoMy bt> cbh3b cb 3apo^BiHieBOÎI niejiBK), KOTopan,

KaKTï H3B-BCTH0, JieJKHT'B BO BTOpHqHOM'B TJia3H0M'B nySBipt Wb HHJKHeS

HOCOBOH ^acTii rjia3a.

Mtoôbi ycTpaHHTB 3to HecooTB'BTCTBie, aBTopBi npn^yMBiBaiOT'B o6t>-

HCHeme, hto rjia3Hoe hôjioko bt> 3apo^,BinjeBOH 3KH3HH ^tjiaeT'B noBopoTi,

okojio CBoef! och, BCJi'B^CTBie nero, no hx-b MH-femio, nponcxo^HTi» Ha^ajio

h nojioaceme maculae luteae othocht6jibho en KOJioôoMbi, Ha bhcohhoh

CTOpOKi.

IIO MOHMT> SMÔpiOJIOrHqeCKHMT» H CpaBHHTeJIBHO - aHaTOMH^eCKKM'B

H3CJi
r

Bji;oBaHiHM rB y hosbohomhbixœ, jkhbothbix'b bh^ho, ^to arteria cent-

ralis retinae, KOTopan npoxo^HT'B, KaKi> hsb-bctho, 3apo^BiHieBoS

mejiBio, Haxo^HTCH Bcer^a h b-b 3apoABiiueBOM'B h bi> pasBHTOMt rjia3y
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Ha HHJKHen HocoBoit cTopoHt; to ace caMoe a AOKa3ajii> bi> 30 cJiyqaaxT,,

pa3CMaTpHBaeMbixT> in situ y qejiOBBKa *).

Bt BH^y a t h x t> (J)aKTOBT> noBopa^HBaHifl r ji a 3 a
okojio CBoeii och ne cyin,ecTByeT"L, h n ne cmrraio nyâciisîM'b

OGTanaBJiHBaTbca Ha ^pyraxt hsb^cthlixt, B03patfceHijix rB na ciert
neBO3M0}KHOCTii nponcxo5K,neHifl MaKyjuipiiidXT, KOJ1060MŒ» ii3T> 3apo,a;i>i-

uieBOH mejra.

H TaKI. nO MOHMT. aHaTOMIIieCKHMT) AaHHblMT) BT> h a-

ni e m t> cjiyna'B MaKyjiHpHaa KOJioôoMa cboiimt> c t p o e-

uieMi» yKasbiBaeTTb Ha TejieaHri3KTa3iio chorioideae.

Prof. Deyl (Prag).

Anatomische Erklârung des sogenannten Macularkoloboms.

(Résumé de la communication précédente).

In der Literatur giebt es flache 2
) und tief ausgehohlte 3

) Kolo-

bomc. Mein Fall gehort den ersteren an. Lawford und G.L.John-
son (1. c.) haben dièse Bildungen als gefàssreicho Naevi der Chorioi-

dea aufgefasst. Thatsachlich entspricht unser anatomischer Befund
von „vermehrten und erweiterten Gefâssen an dieser Stelle" der

histologischen Diagnose der T e 1 e a n g i e k t a s i e 4
). Bekanntlich

kommen bei Neugeborenen an den Augenlidern ofters kleine Teleangiekta-

sieen vor, welche spater verschwinden konnen. Geschieht das letztere

in der Chorioidea, so bleibt notwendigerweise daselbst die weissglân-

zende vordere Skleralflache sichtbar, welche mit mehr oder weniger
mâchtigen Spuren der dagewesenen pathologischen (von der gewohnten
Pigmentstorung begleiteten) Bildung bedeckt sein kann. Es ist leicht

verstandlich, dass an dieser angegriffenen Stelle die Entwickelung der

Chorioidea verhindert und in der Umgebung ungiinstig beeinfiusst wird.

Man fmdet in der Literatur viele Fàlle, in welchen die Chorioidea um
das sogenannte Kolobom herum (S c h n a b e 1)— ohne Riicksicht auf seine

Lage—sowie zwischen demselben und der Papille (J o h n s o n u. v. a.) als

rareficirt angegeben wird. Wenn dabei von Anfang an auch die Ausbil-

dung der normal dicken Skiera gelitten hat, so kann es sogar eine

Aushohlung der letzteren zur Folge haben.
Auf cine àhnliche Art, d. h. infolge einer iibernormalen Entwicke-

lung der embryonalcn Blutgefasse und des begleitenden Bindegewebes,
lassen sich auch die sogenannten typischen, d. h. unterhalb der

Papille liegenden Kolobome erklâren und wiirde dadurch die vielsei-

tige Annahme des Offenbleibens der Foetalspalte viel an ihrer Bedeu-

i) Anatomischer Anzeiger— Jena 1896. XI }£ 22.
2

)
S c h n a b e 1 „Wiener medic. Blâtter" 1884. Ed.Meyer, Conr. Rumsche-

vitsch (Kiev) in „Revue générale d^Ophtalmologie" 1885. Cit. ,,Centralblatt fur

prakt. Augenheilkunde" 1885. G.L.Johnson in „Archiv fiir Augenheilkunde" XXI.
Silex in „Archiv fiir Augenheilkunde" XVIII.

3
)
Wiethe in „Archiv fiir Augenheilkunde" XV.

4
)
Ziegler, Pathologische Anatomie. I, 300.
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tung verlieren (Haab, Schmidt-Rimpler. Lehrbuch 1894).

Dass die sogenannten macularen Kolobome nicht als Reste der

'Foetalspalte, welche infolge der embryonalen Augapfeldrehung von der

unteren inneren auf die temporale Seite verlegt worden sein soll, auf-

zufassen sind, beweisen jene Fàlle, in welchen die den Macularkolo-

bomen âhnlichen Bildungen nicht allein temporal, sondern an

verschiedenen Stellen des Augenhintergrundes gefunden wurden 1
).

Auch der Fall M i c h a e 1 s en's 2
), bei welchem sich ein Macularkolo-

bom neben einem nach unten liegenden Kolobom des Sehnerven

befand, spricht entschieden dagegen, da in dem Fall, als das letztere

als Rest der Augenspalte aufgefasst werden wiïrde, unmoglich das

gleiche auch fur den ersteren Fall angenommen werden konnte.

Uebrigens habe ich nachgewiesen, dass die embryonale Augapfel-

drehung sich thatsachlich gar nicht vollzieht 3
).

•Was endlich den supponirten, entziindlichen Ursprung

(Schweigger's Lehrbuch, Silex, 1. c.) der sog. M a c u 1 a r k o 1 o-

bome anbelangt, so sei der Kiirze halber auf die von Johnson (Le.)

angefiihrten Einwânde bloss hingewiesen; es sei nur besonders hervor-

gehoben, dass der hohe Grad von Sehschârfe, der in mehreren
Fallen (Schmidt-Rimpler, Reich, Johnson etc.) nachge-

wiesen wurde, schwer mit unseren Erfahrungen iiber die chorioiditi-

schen Herde, welche sich in unmittelbarer Nahe der Macula lutea

befinden oder die leztere sogar tangiren (Johnson Taf. V, Fg. 9.)—
in Einklang zu bringen ist.

Unser anatomischer Befund spricht wenig fiir eine abgelaufene

Entzundung. Demnach wird des sich wol in der Mehrzahl der Fâlle

um ein auch in der R a p h e der typischen Kolobome oft beschriebene

auffallend gefassreiches Bindegewebe handeln, welches mitun-

ter unter dem Bilde einer Teleangiektasie erscheinen kann; auf

ahnliche Art konnte man den merkwiïrdigen, von Birnbacher 4
)

publicirten Fall erklâren, bei dem sich in beiden Augen an Stelle der

Macula eine congénitale, von percipirender Netzhaut bedeckte

5 mm. hohe, pigmentirte Erhebung befand.

Discussion.

IIpo^). À^aMioKt (Ka3aiib): H nonpocHJit cjiOBa He RJia Toro,

qTOÔLi B03pa}KaTs BaMi> no cyiimcTBy, a cl irtjibK) Bbipa3HTb ÔJiaro-

^apHOCTb co CTopoHbi pyocKiixi, qjieHOB-b Ci^^a 3a Bamy ocoôeHHyio

JieJIHKaTIIOCTb, BL CHJiy KOTOpOH Bbl, ÔVfty^H BT> COCTOJÎHiH Bbipa3HTb

Bainn mhcjih, h ôe3i> coMHtmfl ropa3^;o yjwÔH'Ee, Ha HBMen.KOM'b H3bncB,

p-Biuujin coo6ni,HTb no pyccKH. dmwh Bh cjrBJiajra Hann> 0^3^
MeaCAyHapO^HblM'b, TaiCL KaiCb C r

L'B3.II
1

rL, Ha KOTOpOMI> .n-BJiaioTca

*) Johnson, 1. c.

—

Rindfleisch in „Klinische Monatsblâtter fiir Augen-
heilkunde" 1894.

2)Michaelsen in „Centralblatt fur prakt. Augenheilkunde" 1889, XIII.

D o r in ..Centralblatt fiir prakt. Augenheilkunde" 1889. „Revue générale d'Oph-
talmologie" 1888.

^j Ueyl in „Anatomischer Anzeiger" XI, 1896.
4
) Dr. Al. Birnbacher in „Archiv fiir Augenheilkunde" XY.
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coo6mciiin jramt Ha jiBjxiy fl3BiKaxi>, ne MoaceTt ôbitb HasBaH-B Bnojurfc

MeHc^yHapo^HBiM'B. ÏIpiiMHTe iKe 3a 3Ty ^ejiHKaTHOCTB h BHHMame ICB

pyccKofi Han,iH Haine HCKpeHHfciiniee pyccKoe cnacHÔo.

Prof. Schmidt-Rimpler (Gottingen): Meiner Meinung nach, wer-
den als maculâre Kolobome auf Grund des ophthalmoskopischen Be-
fundes durchaus verschiedenartige Prozesse bezeichnet. Der vorlie-

gende Fall scheint mir, besonders auch auf Grund des mikroskopi-

schen Befundes, nicht zu den eigentlichen Kolobomen zu gehoren.

Prof. Deyl (Prag): Ich wollte nichts unfertiges auf den Congress
bringen, desswegen begniige ich mich mit der Vorlegung der bis jetzt

unbekannten anatomischen Grundlage des sog. macularen Kolobomes.
Was die Entstehungsart anbelangt, so konnte ich jetzt schon ver-

schiedene „Wahrscheinlichkeiten" aussprechen, weil ich verschiedene

menschliche Embryonen untersucht habe; doch ich will die Zeit ab-

warten, bis ich im Stande sein werde den stricten Beweis zu fiïh*en;

gegenwârtig wissen wir wenigstens auf Grund meines Befundes, um
was es sich handelt, so dass dadurch der Weg den weiteren

Studien der Teleangiektasieen im Allgemeinen gegeben ist. Was den
Zusammenhang mit der Foetalspalte anbelangt, s. die Arbeit John-
son's („Arch. f. Augenheilk".). Die „maculâren'* Kolobome hat J o h n-

s o n an verschiedenen Stellen des Augengrundes gefunden. Dass es sich

um keine foetale Entziindung handelt, beweist der Fall Schmidt-
R i m p 1 e r's, der bei Macularkolobom voile Sehschârfe gefunden hat.

Dr. F. Schanz (Dresden).

Die angeborenen Kolobome der Lider und ihre Beziehun-
gen zu den Gesichtsspalten.

-Herr Prof. Goldzieher hat vor Kurzem im „Centralblatt fiir

Augenheilkunde", Dez. 96. einen neuen Fall von doppelseitigem Kolo-

bom des oberen Lides mitgeteilt und von Neuem die Frage nach der

Entstehung dieser Lidkolobome angeregt. Nach seiner Ansicht giebt

es solche Kolobome, welche in keine der aufgestellten Theorien recht

passen. Seine Ausfuhrung veranlasst mich auf dièse Frage etwas ge-

nauer einzugehen, zumal ich Gelegenheit hatte, Fâlle zu beobachten,

welche gleichsam als Typus fur zwei Arten von Lidkolobomen gelten

konnen. Die Lidkolobome finden sich sehr hâufig gleichzeitig mit an-

deren Spaltbildungen im Gesicht, und es diirfte sich daher lohnen sie

einmal gleichzeitig mit den Gesichtsspalten einer Betrachtung zu unter-

werfen.

Wie Sie wissen, bildet sich der Gesichtsschâdel dadurch, dass ver-

schiedene Fortsâtze in der Umgebung der Mundbucht hervorwachsen,

die spâter gegenseitig verschmelzen. Unten bildet die Begrenzung der

paarig angelegte Unterkieferfortsatz. Von der Seite her wachsen die

beiden Oberkieferfortsâtze, und zwischen dièse hinein schiebt sich von

oben her der unpaarige Stirnfortsatz als breiter hiigliger Vorsprung.

Auf seiner gewôlbten Flâche bilden sich die beiden Geruchsgrubchen
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mit den zu dem oberen Mundrand ftihrenden Nasenrinnen. Dadurch

zerfâllt dieser Fortsatz in den âusseren und den inneren Stirnfort-

satz.

Storungen in der Entwicklung dieser Fortsâtze konnen dazu fiïhren,

dass ihre normale Verschmelzung ausbleibt. Wir erhalten dann Spalt-

bildungen, die ganz charakteristisch sitzen, und deren Bedeutung

eben darin besteht, dass sie uns den Entwicklungsvorgang des Schâ-

dels verraten. Dièse Spaltbildungen bezeichnen wir als Hcmmungs-
missbildungen, und wir werden diesen andere Spaltbildungen entgegen-

zustellen haben, die dièse Bedeutung nicht beanspruchen konnen, de-

nen kein physiologischer Entwicklungsprozess zu Grunde liegt.

Von den so entstehenden Spaltbildungen konnen wir die Hasen-

scharte, den Wolfsrachen, die quere Gesichtsspalte, die Unterkiefer-

spalte von unseren Betrachtungen ausschliessen, da dièse allein zu den

Lidkolobomcn nicht in Beziehung treten. Uns interessiren hier nur die

Spaltbildungen zwischen den Stirnfortsâtzen untereinander und zwischen

diesen und den Oberkieferfortsâtzen. Somit hâtten wir nur mit drei

Spaltbildungen zu rechnen: 1) mit der mittleren Gesichtsspalte, welche

durch die Verkiïmmerung des mittleren Stirnfortsatzes entsteht, 2) mit

der Nasenspalte, wo die Verschmelzung des mittleren und seitlichen

Stirnfortsatzes ausgeblieben ist, 3) mit der schrâgen Gesichtsspalte,

wo die Vereinigung des Oberkieferfortsatzes mit den Stirnfortsâtzen

nicht rechtzeitig eingetreten ist.

Recht selten ist die Missbildung, welche durch die Storung des

mittleren Stirnfortsatzes entsteht. Wir bezeichnen sie als médiane Ge-

sichtsspalte. Sie kommt angedeutet vor als médiane Spalte der Ober-

lippe ohne sonstige Storung, dann kann sich dieselbe praesentiren als

eine médiane Furchenbildung an der Nase, die sich soweit steigern

kann, dass die beiden Nasenhâlften weit auseinander riïcken, die Na-
senôffnungen liegen dann in der Gegend der Wange, ein Nasenriicken

hat sich nicht ausgebildet. Trendelenburg hat dieser Missbildung

den Namen Doggennasen gegeben. Ich werde Ihnen nachher

einen solchen Fall mit Kolobom am oberen Lid zu zeigen haben.

Die Nasenspalte, welche zwischen dem mittleren und seitlichen

Stirnfortsatz gelegen ist, spielt eine besondere Rolle bei der Entstehung

der Hasenscharte. Aber auch Spaltbildungen, die sich liber die Nasen-
offnungen hinauf fortsetzen, sind beobachtet worden. Doch scheinen

auch dièse Spaltbildungen sehr selten zu sein. Trendelenburg
teilt nur 4 derartige Fâile mit und zâhlt darunter einen Fall von Bi-
d a 1 o t, bei welchem sich ein kleines Kolobom nach aussen vom Thrâ-

nenpunkt vorfand. Andere Autoren rechnen diesen Fall zu den schrâ-

gen Gesichtsspalten, grade das Kolobom in der Nâhe des Thrânen-
punktes ist ihnen fur dièse Annahme bestimmend. Ich werde zeigen,

dass dièse Begrundung nicht zutrefFend zu sein braucht, insofern sich

ein atypisches Lidkolobom schliesslich mit jeder dieser Spaltbildungen

finden kann.

Am hâufigsten ist die schrâge Gesichtsspalte gleichzeitig mit Lid-

kolobom gefunden worden. Dièse Spalte entsteht bekanntlich dadurch,

dass die Verschmelzung des Oberkieferfortsatzes mit dem Stirnfortsatz

ausbleibt. M or i an, dem wir die ausfuhrlichste Untersuchung iiber
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die schrage Gesichtsspalte verdanken, unterschcidet 3 Formen dieser

Missbildungen.

Bei der ersten beginnt der Spalt als typische Hasenscharte, ver-

lâuft zunâchst in die Nase und dann auswarts um den Nasenfliigel

herum zwischen Nase und Wange in die Hohe zum inneren Lidwin-

kel. Bei der zweiten Form beginnt auch die Spalte ungefàhr am Orte

der gewohnlichen Hasenscharte, sie verlàuft jedoch nicht in das Na-
senloch, sondern auswarts vom Nasenfliigel in der Nasen-Wangen-
furche zum Canthus internus. Der Unterschied dieser beiden Typen
scheint mir nur darin zu bestehen, dass bei dem ersten Typus das

untere Ende des seitlichen Stirnfortsatzes enwickelt, bei dem zweiien

Typus aber mit verkiimmert ist. Diesen beiden Typen reihtMorian
als ganz gleichwertig eine dritte Form an, bei welcher der Spalt am
Mundwinkel beginnt, in einem auswarts oder einwarts concaven Bogen
iiber die Wange nach der Lidspalte zielit. Morian hat in der Lite-

ratur nur 3 Fàlle dieser Art finden kônnen, und fiigt diesen noch
einen vierten zweifelhaften an, eine unvollstandige Weichteilspalte.

Zur Erklârung dieser Spalte nimmt Morian an, dass der Oberkiefer-

fortsatz, der sich aus mehreren Knochenstiicken zusammensetzt, in

einer dieser Furchen ohne Verschluss bleibt.

Dièse Auffassung von Morian diirfte eine irrige sein, da die Anlage
des Oberkieferfortsatzes eine einheitlicheist. Innerhalb dièses hàutig ange-

legten Fortsatzes finden sich zwar eine Anzahl Verknocherungscentren,

von denen aus die Knochenbildung des Kiefers beginnt, und aus de-

nen durch Verschmelzung der compacte Knochen hervorgeht, von einer

Furchenbilciung zwischen den einzelnen Centren ist aber nichts be-

kannt.

Meiner Ansicht nach, handelt es sich hier um atypische Spaltbil-

dungen, welche den oben geschildcrten nicht gleich zu stellen sind. Als

Ursache dieser atypischen Spaltbildungen miissen wir annehmen, dass

Amnionstrânge iïber den hautigen Oberkieferfortsatz zogen und dièse

Einschnurungen erzeugten. Dass dièse bei Entstehung derartiger Miss-

bildungen mitwirken, geht daraus hervor, dass hâufig gleichzeitig mit

diesen Gesichtsspalten die Reste von Amnionstrangen gefunden wer-
den. Wir miissen annehmen, dass diinne Strânge iiber den weichen
hautigen Fortsatz zogen, und bei dem Anwachsen desselben einen

Eindruck erzeugten, der mit der Volumzunahme der Umgebung immer
mehr hervortrat und schliesslich eine tiefe Spalte darstellte. Doch
auch bei den typischen Kolobomen spielen die Amnionfalten eine wich-

tige Rolle, nur wirkt ihr Druck mehr flâchenhaft auf die gesichtsbilden-

den Teile und je nach dem Angriffspunkt und der Zugrichtung wird
der eine oder der andere Fortsatz an der rechtzeitigen Verschmelzung
verhindert. Eine andere Môglichkeit ist die, dass bei Mangel an Frucht-

wasser das Amnion sich in die physiologischen Spalten hineinlegt und
so die Verschmelzung der Fortsâtze verhindert.

Wir hâtten somit im Gesicht zwei Arten von Spaltbildungen ken-
nen gelernt: typische, welche embryonalen Furchen entsprechen und
welche wir aïs Hemmungsmissbildungen bezeichnen, und atypische,

welche dadurch entstehen, dass Einschnurungen sich bilden, die in

ihrer Lage variiren, denen kein physiologischer Entwicklungsvorgang
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zu Grunde liegt. Sind beide Arten von Spaltbildungen auch nicht

gleichwertig, so diirften beide doch sehr oft auf ganz gleiche Ursache,

Hemmung durch Amnionfalten zuriickzufiibren sein.

Ich habe mich etwas eingehender mit der Genèse der Gesichtsspal-

ten beschàftigt. Sie werden sehen, dass die Entwicklung der Lidkolo-

bome ganz innig damit verkniipft ist. Sie wissen, dass wir die einge-

hendsten Untersuchungen iïber die Entwicklung der Lider Herrn Prof.

Ewetzky verdanken, der in einer sehr detailirten Untersuchung die

Lidbildung bei Kalbsembryonen studirt hat. Ich habe in letzter Zeit

eine Anzahl menschlicher Embryonen zu schneiden Gelegenheit gehabt

und kann bestâtigen, dass seine Befunde sich auch auf den Menschen

iibertragen lassen. Herr Prof. Ewetzky schildert die Lidbildung

kurz folgendermassen: bei 20—22 mm. langen Kalbsembryonen stellt

das Auge einen steilen Hiigel dar, der zum grossen Teil frei liegt. Die

Ausbildung der Kopfplatten ftihrt spâter zu einer Rinne, welche um
den Bulbus zieht und von deren vorderen Rândern die Augenlider ent-

stehen. Am oberen und unteren Rand dieser Rinne erheben sich Falten

des Mesoderms, welche spâter verwachsen, die Verwachsung beginnt

von den Commissuren her und schreitet gleichmâssig nach dem Centrum

zu vor. Bemerkenswert ist dabei, dass an den Steilen, wo es noch

nicht zur Verwachsung gekommen, die Lider stark auseinander wei-

chen, in dem die noch nicht verwachsenen Rânder steile Bogen be-

schreiben. Am oberen Lid ist der ausgeschweifte Verlauf besonders

prâgnant ausgesprochen. Im weiteren Verlauf erscheint der Rand des

untern Lides beinahe geradlinig zu verlaufen, wârend der obère noch

lângere Zeit ausgebuchtet bleibt.

Dièse Thatsachen in der Entwicklung der Lider hat Prof. Ewetzky
verwandt zur Erklârung der Lidkolobome. Wird die Verwachsung der

Lidspalte auf irgend eine Weise in einer dieser Stadien gehemmt, so

werden in den Lidern Ausbuchtungen entstehen, die als Kolobome im-

poniren. Derartige Kolobome sind aber keine echten Hemmungsmiss-
bildungen. Auch hier miissen wir in den meisten Fâllen die Ursache

in amniotischen Strângen suchen, die durch ihren Druck die normale

Entwicklung beeintrâchtigten. Dass dièse Strànge hierbei eine sehr

wichtige Rolle spielen, geht daraus hervor, dass in vielen Fâllen

Amnionreste als Dermoid der Hornhaut, als Verbindungsstrang zwi-

schen Bulbus und Rand des Koloboms beobachtet werden. Aus dem
Entwicklungsvorgang wird es klar, dass dièse Kolobome am hâuflg-

sten das obère Lid betreffen. Die Richtung und Form dieser Kolobome
ist abhângig von der Form und Richtung des Amnionstranges und

kann, da dieser ganz beliebig sein kann, mannigfach variiren.

Wir finden aber auch am unteren Lid Kolobome, die als echte

Hemmungsmissbildungen gedeutet werden miissen. Dièse Kolobome
finden sich gleichzeitig mit der schrâgen Gesichtsspalte, sie sind Teile

der schrâgen Gesichtsspalte, sie gehôren daher entwickelungsgeschicht-

lich nicht den Lidern an, sondern dem inneren Lidwinkel, sie entwic-

keln sich aus der Augennasenrinne.

Darum haben dièse Spalten auch Beziehungen zum Thrânennasen-

canal. Denn wiederum hat uns Prof. Ewetzky gezeigt, dass sich in

der Tiefe der Augennasenrinne der Tlirânenschlauch als eine Epithel-
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abspaltung bildet. Stôrungen in der Verschmelzung der Augennasen-

rinne fiihren daher zu Anomalien des Thrânenschlauchs, und so kommt
es, dass bei diesen Kolobomen der Lider, die als echte Hemmungs-
missbildungen zu deuten sind, Anomalien des Thrânenschlauchs sien

bilden.

Ich habe vor einiger Zeit ein derartiges Kolobom beobachtet. Bei

demselben erschienen die âusseren zwei Drittel des untern Lides normal

entwickelt, doch war der Lidrand stark nach unten geneigt. An der

Stelle, welcher etwa die Grenze des inneren und mittleren Drittels

entsprechen wiirde, fand sien ein Thrânenpunkt. Nach einwârts von

demselben fand sich ein dreieckiger Defect, der bis iiber den unteren

Augenhohlenrand hinabreichte. Auch im knochernen Augenhôhlenrand

war ein dreieckiger Defect zu fuhlen. Am medialen Winkel des Kolo-

boms fand sich ein zweiter Thrânenpunkt, hinter welchem die Com-
missur nach dem obern Lid begann. Das obère Lid war vollstândig

normal gebildet, nur fehlte ihm jede Andeutung eines Thrânenpunktes.

Am Nasenflugel fand sich eine grosse Warze, die wol als Rest eines

Amnionstranges ganz gleich wie die Auricularanhânge in der Umge-
gend des Ohrs gedeutet werden muss. In der Oberlippe fand sich eine

kleine Einkerbung, von welcher sich eine Narbe nach dem Nasenloch

zu erstreckte. Es handelt sich hier zweifellos um eine schrâge Ge-

sichsspalte, die in dem grossten Teil ihres Verlaufs sich noch geschlos-

sen hat. Nur das obère Ende ist geblieben, und es stellt ein Colo-

bom des untern Lides dar. Dièses Kolobom ist aber durch sein Ver-

halten zu dem Thrânenpunkt charakterisirt als Kolobom des innern

Lidwinkels. Wenn dasselbe im untern Lid sitzt, so ist dies dadurch

bedingt, dass bei der mangelhaften Entwicklung des Oberkieferfort-

satzes der Stirnfortsatz iiber seine normalen Grenzen hinaus gewach-

sen ist.

Da wir die typischen wie die atypischen Kolobome des Gesichts auf

die Einwirkung von Amnionstrângen zuriickfiihren, so wird es auch

verstândlich, wie wir neben typischen Kolobomen atypische finden

kônnen. Derselbe Strang, der durch seinen Druck die Entwicklung des

Oberkieferfortsatzes geschâdigt, fiihrt spâter bei der Entwicklung der

Lider zu einem Defect in denselben, so kônnen wir eine schrâge Ge-

sichtsspalte mit typischen Kolobomen im unteren Lid, und daneben

noch ein atypisches Lidkolobom bekommen, wie ein Fall schon be-

schrieben ist, bei dem das Lid gelappt erschien. Ebenso kônnen sich

atypische Lidkolobome combiniren mit den anderen Gesichtsspalten,

so in dem B i d a 1 o t'schen Fall mit seitlicher Nasenfurche, so in einem

Fall, den Dr. von Mangoldt publicirt, und den ich auch Gelegenheit

hatte zu beobachten, wo sich ein atypisches Kolobom des oberen Li-

des bei medianer Gesichtsspalte fand. Indiesem Fall fehlte das innere

Drittel des oberen Lides. In der Gegend der Glabella fand sich ein

Eindruck und ein Defect im Stirnbein. Der Nasenriicken war nicht zur

Ausbildung gekommen, die Nasenlôcher waren weit auseinander ge-

riickt und sassen in der Gegend der Wange. Zwischen den beiden

Nasenlôchern waren zwei kleine Knorpel zu fuhlen. In* der Mitte der

Oberlippe war ein ziemlich breiter Spalt, dem ein Spalt im Kieferbo-

gen entsprach. Dieser Fall ist so zu deuten, dass ein Amnionstrang
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schrâg iiber den Stirnfortsatz und iiber das rechte Augenblâschen

zog. Dieser Strang behinderte die Entwicklung des Stirnfortsatzes und

erzeugte eine typische Hemmungsmissbildung, die médiane Gesichts-

spalte. Gleichzeitig behinderte er aber auch die Entwicklung des rech-

ten oberen Lides und erzeugte so ein atypisches Lidkolobom.-So wâre

also in diesem Fall eine typische und eine atypische Spalte durch die

gleiche Ursache erzeugt.

Prof. Casey A. Wood (Chicago).

Experiments to détermine the comparative cycloplegic value

of bomatropine plus cocaine dises and solutions of scopola-

mine, atropine and duboisine.

I am among those, who believe, that the duty of the ophthalmo-

logist is not entirely fulfilled, until he has determined the total refraction

of the eyes of his patient, whose symptoms may be partly, or wholly,

due to an uncorrected refractive error. This brief paper is, however,

not presented for the purpose of introducing a discussion of the vexed

and complex question: what part of the ametropia shall we neutralize

with glasses and when and how shall we do it? I wish respectfully

to submit, that, whatever use one may subsequently make of the in-

formation, it is of the greatest importance, that one should learn the

exact refraction of the eyes under observation, while the ciliary muscle

is inactive.

In the case of persons between 15 and 40, when, of course, the

accomodation has to be considered, it frequently happens with us in

America, and my observation leads me to believe, that it is also the

case in the cities and towns of Europe, that the useof a cycloplegic,

which prevents the patient from following his usual occupation for

more, than 24 hours, is entirely out of the question. In such instances

one must choose between submitting the patient to an examination

the results, of which will incapacitate him for a very short period, or

not doing it at ail.

Such cycloplegics, as atropine, duboisine, scopolamine etc., being

out of the question, owing to the prolonged mydriasis and ciliary pa-

resis that they occasion, what agent shall we employ? Although the

value of homatropine, as a substitute for the more persistent cyclople-

gics, has been recognizecl almost ever since the days of its discovery

by Ladenburg too little attention has been paid to exact methods
in its employment.

As a resuit, mainly, of experiments, made by John Green,
Lan g and Barrett and myself, one may conclude, that homatropine

cannot be exhibited to best advantage in watery solution. However
strong thèse mixtures, or, however, often they be applied, the nasal

duct, nasopharynx and the System generally are mostly affected; only

a very small proportion of the drug becomes absorbed by the ocular

structures. As generally employed and dissolved in water homatropine

proves a failure in just those cases
;
where its greatest effect is requi-
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red, videlicet in young persons and those with spasm of accomodation.
Moreover, if persevered in, large amount are eventually absorbed by
the System in gênerai and the eye in particular, toxic effects may be
induced of a particularly disagreeable kind. Lang and Barrett
long ago showed, that the addition of cocaine to many of the alcaloids

used in ophthalmic practice increased their action, probably through

its transitory effect upon the anterior epithelium of the cornea.

Within the past year I hâve made a number of experiments with

homatropine alone and with various combinations of it with cocaine,

and believe I am justified in the following conclusions, that are practi-

cally identical with others published by me at the Pan-American Mé-
dical Congress of 1893.

1. The cycloplegic effects of homatropine are best obtained by in-

troducing it in the solid form (as gelatin lamellae) and associated with

an equal quantity of cocaine, into the conjunctival sac, there to un-

dergo a graduai and almost complète absorption. This form of the mé-
dication is, as is well known, not original with me, but I think, I may
rightly claim that the détermination of the most effective and econo-

mical dosage is..

2. As the resuit of repeated experiments I advise, that dises con-

taining each 1,3 milligr. (750 grain) of the pure alcaloids—homatro-

pine and cocaine,— chosen on account of their solubility being somewhat
less, than their salts,—are, on the whole, most désirable.

3. One of thèse, placed by means of a soft brush or pencil, upon
the globe at the upper sulcus (the patient looking down while the

upper lid is raised) will retain its form for from 10—15 minutes until

it is slowly absorbed.

4. At the end of another 20 minutes a second dise should be in-

troduced, and in an hour after using the first dise a third either con-

taining pure homatropine alone (when 2,6 milligr. (gr. Vas) maY be

used) or one like the previous two.

5. In one hour and a half after exhibiting the first dise the ciliary

muscle will be found to be as thoroughly paralyzed, as can be accom-
plished by non toxic doses of atropine solution exhibited during twenty-

four hours.

6. It is very important, that the eyes should be kept closet during

the whole period of absorption of the dises. This limits the local irri-

tation, the amount of lacrymation and the conséquent drainage of the

cycloplegic into the nose and prevents the softening and occasional

detachment of the corneal epithelium, due to the cocaine. It also pre-

vents that haziness of the cornea, due to the same cause, which so-

metimes interfères with the subséquent examination.

When properly applied in the manner just described the cyclople-

gia, although complète, passes off sufficiently within 24 hours to enable

most patients, compelled to use their eyes for near work, to do so

without inconvenience. In individuals, whose amplitude of accomodation

is limited by âge, or for any other reason, I am in the habit of apply-

ing after 24 hours a gelatin dise containing Vio milligram of eserine,

which will be found effective in relieving both the mydriasis and the

cycloplegia.
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In conclusion let me ask, whether we are justified in disabling a

patient's èyes for a week or ten days, when the détermination of the

refractive condition — and n o t the accomplishment of ciliary rest, or

the relief of vascular injection,—isthe only object in view? È we are

not, then the homatropine compound just spoken of (and not atropine)

is indicated, it matters not, how much time the patient may hâve at

his disposai.

Dr. Eischnig (Wien).

Cilioretinale Gefâsse.

Der Ursprung der von Nettleship so genannten c i 1 i o r e t i-

nalen Arterien war bisher nicht volikommen sichergestellt. Ei-

schnig hat deshalb 11 Sehnervenpapillen, an denen er ophthalmo-

skopisch 13 cilioretinale Arterien gefunden und genau skizzirt hatte,

anatomisch untersucht. In allen Fâllen entsprachen den
ophthalmoskopischgesehenen „cilioretinalen" Arte-
rien, welche nicht aus derCentralarterie des Seh-
nerven stammten, sondern Abkomralinge des Skier o-

tikalgefàsskranzes waren. Nach Ursprung und Verlauf der-

selben liessen sich drei Typen sondern.

1. Die cilioretinale Arterie ist ein Ast des Sklerotikalgefâsskranzes,

der ohne die Chorioidea zu beriihren, oder in sie einen Zweig abzu-

geben, in , den intraskleralen oder intrachorioidalen Teil des Sehnerven
eintritt und mit den Sehnervenfasern zur Netzhaut iibergeht.

2. Ein Ast des Sklerotikalgefâsskranzes tritt an den papillaren

Randteil der Chorioidea heran oder in denselben ein, teilt sich dort

in zwei oder mehrere Zweige, deren einer als „cilioretinale" in die

Papille eintritt, wârend die anderen in der Chorioidea sich verâsteln.

Die cilioretinale ist hiebei entweder die direkte Fortsetzung des Skle-

rotikalgefâsskranzastes oder ein schwàcherer Seitenast desselben.

3. Die cilioretinale ist der Abkommling einer Chorioidalarterie, die

aber selbst ein Abkommling zweiter oder hoherer Ordnung eines Sklo-

rotikalgefâsskranzastes ist.

Da nach den Untersuchungen v. J a g e r's und L e b e r's der Skle-

rotikalgefâsskranz der Ernâhrung des intraskleralen und intrachorioidalen

Sehnervenstiickes, ja auch der angrenzenden Netzhaut-Aderhaut vor-

steht, so sind die cilioretinalen Arterien nur als Excessbildung nor-

maler Weise immer veranlagter Gefâsse (vielleicht Atavismus, da sie

bei manchen Tieren constant vorkommen) anzusehen. Sie finden ein

Analogon in grosseren Aesten des Sklerotikalgefâsskranzes, die in die

Lamina cribrosa eintreten, dann nach hinten, proximalwârts in den
Sehnerven iibergehen und im gefâssfuhrenden Teile des Sehnerven sich

verâsteln.

Die cilioretinalen vertreten gewohnlich die Stelle der sonst von

der Centralarterie abgehenden Maculararterien, oder irgend einen,

meist einen temporalen Ast der Centralarterie, der dann fehlt oder

nur schwach entwickelt ist. Da die cilioretinalen ebenso Endarterion

18
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sind, wie die Zweige der Centralarterie, wird bei Verstopfung der
letzteren das von den cilioretinalen versorgte Netzhautgebiet zwar er-

halten bleiben, nicht aber ein Collateralkreislauf hergestellt werden
konnen; ebenso wird bei Verstopfung der cilioretinalen allein der von
dieser versorgte Netzhautbezirk degeneriren. Embolie der Centralschlag-

ader eines mit cilioretinaler Arterie versehenen Auges liefert also die

Erscheinungen einer Embolie der Centralarterie mit Freibleiben eines

vor der embolisirten Stelle abgehenden Astes, Embolie einer cilioreti-

nalen die Erscheinungen einer Astembolie der Centralarterie.

Periphere, d. i. nicht an der Papille entspringende cilioretinale

konnen nur bei Kolobom der inneren Augenhâute vorkommen. Ciliore-

tinale— besser retinociliare Venen sind nach Elschnig's Er-

fahrung seltene Yorkommnisse. Da ausreichende anatomische Befunde
solcher nicht vorliegen, muss es zweifelhaft bleiben, ob dieselben Netz-

hautblut in eine Chorioidalvene und durch dièse in einen normalen
aequatoriellen Vortex entleeren, oder ob sie als abnormer Vortex nahe
der Sehnervenpapille die Skiera perforiren, oder ob sie endlich in die

Sehnervenscheidenvenen iibergehen. Auch beziiglich der angeborenen
optico-ciliaren Venen ist es nicht sichergestellt, ob durch sie Chorioi-

dalblut in die Centralvene, oder Netzhautblut in einer der genannten
Arten in abnormer Richtung abgefiïhrt wird.

Durch Nebeneinanderstellung von mikroskopischen Prâparaten cilio-

retinaler Arterien oder Abbildungen solcher mit den ophthalmoskopi-

schen Skizzen werden die geschilderten Befunde nâher erlâutert.

Discussion.
IIpo(J). À^aMioKi, (Ka3aHb): H acejiajrB 6u Baci> cnpocHTB, He

npil nOMOmH-JIH 9THXT> IIHJliapHLIX'L COCy^OB'L npOHCXO^HT'B B03CTaHOBJie-

Hie KpoBeoôpameHm bt> cfeTqaTicB nocjrB BBiptsKH KycKa 3pnTejiBHaro

HepBa TOTqaciD no3a^u cocKa. H yôtsKj^ent, ^jto B03CTaHOBJieHie KpoBe-

oôpaineHia bt> sthx^ c.nyqaflX'B npoHCxojum> co CTopoHbi nepn^epin

CBTqaTKH, CO CTOpOHBI p'BCHHqHarO TBJia. 9TO HeCOMH-BHHO, H Aa.IBH'Efi-

niin H3CJrE,a;oBaHiji .hojdkhbi ,noKa3aTB, mto y jno^efi, no KpafmeH M^p^
btî H'BKOTopLix'B c.iyqajix'B , ecTb nepu^epaqecKoe cooôineHie Meacny

COCy^aMH CBTqaTKH H COCy^HCTOH oôojiomtu.

Dr. Roselli (Rome).

Divulseur des voies lacrymales.

J'ai l'honneur de présenter à mes respectables collègues un nouvel

instrument de mon invention. Bien qu'étant d'une grande simplicité,

je le crois plus pratique et répondant mieux et plus complètement au

but de dilater les voies lacrymales restreintes.

J'ai été poussé à le présenter à cette illustre Assemblée, parce

que tous les instruments de ce genre en usage jusqu'à nos jours, en

général, ont tous quelques inconvénients.

Les sondes mêmes de B ow m a n, employées actuellement par pres-

que tous les oculistes pour la dilatation graduelle des voies lacry-

males, donnent souvent de fâcheux résultats.
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Dans certains cas l'introduction réussit très difficilement, même
aux plus expérimentés oculistes, et notamment lorsqu'on atteint les

numéros les plus hauts.

C'est alors qu'on trouve des difficultés, que, d'ordinaire, on se

garde bien de braver, de crainte de voir s'en suivre des maux bien

plus sérieux que la maladie elle-même. En -effet combien d'os lacry-

maux ont été fracturés par la simple introduction de la sonde dans

les voies lacrymales!

L'instrument que je viens de soumettre à votre savant examen,
écarte tout inconvénient et peut être appliqué par un sanitaire quel-

conque, qui en connaisse bien l'application.

Cet instrument se compose de trois parties, à savoir: un guide,
trois divulseurs et une seringue.

Le guide consiste en un fil métallique très subtil que l'on intro-

duit (après avoir coupé le petit conduit lacrymal de la peau avec le

couteau de W e b e r) avec la plus grande facilité et sans crainte de

produire ou causer le plus petit dégât, et sans crainte de prendre un
faux chemin, parceque la pointe de cet instrument est ronde, et par

sa petitesse entre, sans la moindre difficulté et dans un seul instant,

dans le petit conduit naso-lacrymal, quoiqu'il soit très étroit par sa

nature et ses procès pathologiques.

Les divulseurs sont trois, eux aussi en métal, troués dans le

centre, de sorte qu'ils entrent et glissent avec facilité sur le guide

conducteur.

L'énumération est faite en manière que le numéro 3 répond par-

faitement au dernier numéro des sondes de Bowman, équivalant à un

millimètre environ de diamètre, compatible avec les voies lacrymales

des os, qui ont environ deux millimètres de diamètre dans les points

les plus étroits.

Sur le guide conducteur, fixé entre deux doigts de la main gauche,

on introduit d'abord le numéro 1. puis on l'ôte sans remuer le guide

et l'on introduit le numéro 2, et ensuite le numéro 3. En général, je

n'emploie que les seuls numéros 2 et 3.

Une fois cette opération faite, on ôte le guide, en laissant sur

place le divulseur, qui sert de sonde trouée pour laver le sac et le

petit conduit naso-lacrymal.

La seringue est forgée à peu près comme celle de Roux
et contient cinq grammes de liquide. Elle a un petit tuyau conduc-

teur en caoutchouc, qui se gresse d'un côté au divulseur et de l'autre

à la seringue. Cette dernière s'emploie à peine on a fait l'opération

et sert pour laver et désinfecter les voies lacrymales. Ce lavage a

pour objet d'emporter le sang et les grumeaux, qui peuvent s'être for-

més sur les voies lacrymales. On peut faire la désinfection ou avec-

une solution légère de sublimé corrosif, ou de permanganate - de po-

tassium. Si l'eau sort du nez, l'on est sûr de la juste voie faite.

Par cet instrument donc, il me semble, qu'on a atteint le but de

dilater complètement les voies lacrymales en un coup et dans un
seul temps, sans aucun danger pour le patient et avec la plus

grande facilité et promptitude.

18*
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Prof. Schiotz (Christiania).

Appareil prismatique.

Parmi les observations que nous faisons pour ainsi dire tous les

jours, celle de l'état musculaire des yeux n'est pas des moins impor-
tantes, et, à mon avis, elle devrait se faire d'une manière bien plus

profonde que cela ne se fait peut être à présent. Mais, pour qu'une
telle observation puisse se faire avec la promptitude et la précision

exigées, il est nécessaire d'avoir à sa portée un appareil, par lequel

les prismes, correctement placés, pourront être vite changés devant
les yeux du patient. J'ai décrit un tel appareil dans mon traité

„Bidrag til muskelforholdene i oinene" („Nord. ophthalm. Tidskr."

1888 H. 1/2), ainsi que dans „Beitrâge fur die Muskelverhàltnisse
in den Augen" („Archiv fur Augenheilkunde", B. XX 1/2, S. 1—46).

Au congrès ophtalmologique d'Edimbourg j'avais l'occasion de
montrer l'appareil. Comme maintenant j'ai encore perfectionné l'instru-

ment, j'ai voulu profiter de l'occasion pour le faire voir de nouveau
a mes très honorés confrères et prouver — préférablement à des pris-

mes détachés— Futilité et la nécessité d'un appareil.

Je me permettrai d'abord de parler très brièvement de l'état mus-
culaire des yeux et des observations qui sont exigées pour en procu-
rer une idée nette. C'est de l'action des muscles oculaires au service

de la vision binoculaire dont il s'agit de juger, et nous exigeons que
la fusion des images des deux yeux ait lieu partout dans l'espace où
nous tournons notre regard, depuis l'infini jusqu'à la distance relati-

vement rapprochée de 6 à 7 centimètres, n'importe dans quelle di-

rection de la vue; nous exigeons de plus que cette fusion se fasse

sans effort remarquable de notre côté, — c'est-à-dire, quand nous ne
nous approchons pas trop des limites du champ de la fusion. Cepen-
dant je n'ai besoin d'examiner que l'état musculaire dans la direction

tout droite de la vue.

Dans notre étude sur la vision binoculaire nous pourrons avanta-

geusement nous servir des mêmes termes que nous employons, quand
il s'agit de la réfraction. Pour la vision binoculaire aussi nous pour-

rons parler d'un punctum remotum et d'un punctum proxi-
mum. Le punctum remotum est presque toujours au delà de
l'infini, car en regardant un objet éloigné, p. ex. la flamme d'une

lampe à 4— 6 mètres de distance, nous conservons la fusion, même
quand on place des prismes abducteurs, c'est-à-dire au sommet dirigé

en dehors, devant les yeux. Le prisme abducteur le plus fort avec
lequel la fusion puisse encore se conserver indique la position du
punctum remotum de la vision binoculaire, et l'angle des lignes

visuelles divergentes sera donc égal à la moitié de l'angle du prisme.

Dans certains cas le p u n c t u m remotum de la vision binoculaire

se trouve à l'infini ou même en deçà de l'infini, et dans ce dernier

cas la position du punctum remotum sera donc décidée d'après

le prisme le plus faible au sommet dirigé en dedans,— prisme adduc-
teur, avec lequel on obtient fusion pour une flamme de lampe à 4—6
mètres de distance.
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Le punctum proximum de la vision binoculaire se détermine

tout simplement en rapprochant de plus en plus des yeux du patient

un petit objet— la pointe d'un crayon ou quelque chose de semblable—
dans la ligne médiane, en l'exhortant à faire tous ses efforts pour

suivre l'objet et indiquer quand celui-ci paraît double. Si l'on mesure

la distance du cant. ex t. au point le plus rapproché où la fusion

puisse se conserver, on a aussi une mesure pratiquement assez juste

pour le punctum proximum, qui peut se calculer facilement

d'après la mesure prise,— quoique la mesure exacte du dit point soit

égale à la hauteur du triangle équilatéral, formé des lignes visuelles

et de la ligne entre les centres de rotation des yeux. Le patient doit

être placé pendant l'examen en face d'une fenêtre, tant pour pouvoir

regarder l'objet sur un fond clair, et par là découvrir plus facilement

l'apparition des images doubles, que pour mettre le médecin à même
d'observer les yeux du patient et contrôler si l'un des yeux glisse en

dehors; car il arrive souvent, justement chez les patients dont il

s'agit ici, qu'ils ont perdu la faculté de voir des doubles images croi-

sées, et ils ne pourront donc pas, pendant l'examen du punctum
proximum, déterminer la position de celui-ci en prévenant de l'ap-

parition des images doubles, puisqu'ils ne les voient plus. Cependant
l'observateur pourra le déterminer approximativement en marquant le

point où l'un des yeux diverge.

A l'examen suivant, qui est très important, il s'agit de déterminer

'léquilibre musculaire des yeux. L'expérience prouve que, si les yeux
doivent fusionner sans inconvénient, l'état musculaire demande de

l'équilibre pour la distance de l'objet de fixation, c'est-à-dire que les

yeux, en fixant un objet quelconque, ne doivent pas réellement chan-

ger leur direction, même quand on fait cesser la possibilité de la fu-

sion en couvrant l'un des yeux ou bien en mettant un prisme (de 10°)

au sommet dirigé en haut devant l'un des yeux; dans ce dernier cas

le patient doit voir deux images qui se trouvent l'une au-dessus de

l'autre, et cela aussi bien quand l'objet sera placé très loin — une
flamme à 4 à 6 mètres— que quand il se trouvera tout près; en d'autres

termes, il doit y avoir équilibre pour toutes les distances, depuis

l'infini jusqu'à vers le punctum proximum de la vision binoculaire.

L'équilibre pour l'infini correspond au parallélisme des lignes visuelles,

tandis que pour la vision de près le point d'équilibre le plus rapproché
que j'ai trouvé a été à environ 12 centimètres de distance.

L'état musculaire normal demande donc parallélisme entre les

lignes visuelles à l'examen d'équilibre pour la distance éloignée ou, si

l'on veut, un punctum remotum d'équilibre à l'infini, et encore,

faut-il qu'il y ait équilibre pour toutes les distances plus rapprochée
jusqu'à un espèce de punctum proximum d'équilibre à une dis

tance d'environ 12 centimètres. Dans ces circonstances nous trouvons
constamment un punctum remotum de vision binoculaire, qui

équivaut à un prisme de 8° ou tout au plus de 10°, et qui est situé

par conséquent à environ 1 mètre en arrière des yeux (l'angle métri-

que calculé à 372
° ou à un prisme de 7°), ainsi qu'un punctum

proximum de vision binoculaire à environ 7 centimètres en avant
des yeux, ce qui donne une amplitude de fusion d'environ 15 angles
métriques.
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De près on ne doit pas du reste exiger un état d'équilibre trop

exact; un peu de divergence est bien soutenable et se rencontre sou-

vent, surtout chez les myopes, en même temps qu'on trouve aussi un
punctum proximum de vision binoculaire tout-à-fait normal.

A quel degré un tel défaut d'équilibre de près peut se trouver,

ou combien le punctum proximum de la vision binoculaire doit

être reculé, avant qu'il y ait des inconvénients, voilà ce qui n'est

pas facile à déterminer exactement, et cela doit varier chez les diffé-

rents individus. Je crois pourtant qu'une divergence de plus de 3°, ou
un punctum proximum en dehors de 10 centimètres, doit ordi-

nairement amener des inconvénients de l'asthénopie.

Quand le punctum proximum de la vision binoculaire recule

jusqu'à 12, 15, 20 centimètres ou davantage nous aurons l'insuffisance

de convergence proprement dite, et dans ce cas nous trouverons
aussi une divergence plus ou moins considérable d'équilibre de près.

Même aux degrés les plus élevés d'insuffisance de convergence, c'est-

à-dire à une restriction considérable des mouvements oculaires conju-

gués, on ne trouvera jamais de restriction des mouvements associés.

L'état d'équilibre des yeux pour la distance dépend sans doute des

dispositions anatomiques; la position des yeux paraît aux recherches
renouvelées trop invariable pour qu'elle puisse être déterminée par
l'innervation; mais il est vrai qu'il faut que les yeux, pendant ces

recherches, soient dans un repos complet d'accommodation, et s'il y
a de l'hypermétropie il faut la corriger exactement.

Chez un grand nombre d'individus on trouve une position diver-

gente d'équilibre pour la distance éloignée, depuis les degrés les plus

faibles jusqu'aux prismes de 20°, 30° à 40° (strabisme divergent la-

tent). Aux degrés faibles, équivalant aux prismes de 10° à 12°, nous
trouvons encore toujours le punctum remotum de la vision bino-

culaire au delà du point d'équilibre, aux degrés plus élevés le point

d'équilibre se confond avec le punct. remotum, tel qu'au strabisme
divergent manifeste. La position du p u n c t u m p r o x i m u m de la

vision binoculaire dépend du degré de la divergence, de la force des

muscles droits internes et certainement aussi de l'âge du malade; du
moins, il me semble que les muscles droits internes sont plus forts

chez les enfants; chez eux on peut, malgré une divergence considé-

rable, trouver un punctum proximum de vision binoculaire à peu
près normal.

Dans les cas de divergence il peut être difficile souvent, comme
je l'ai déjà dit, de déterminer exactement le punctum proximum
delà vision binoculaire, parce que ces individus, quand le punctum
proximum est reculé, se déshabituent devoir (suppriment) les ima-
ges sur la moitié externe de la rétine de l'un des yeux ou même des
deux, et ils ne perçoivent plus les doubles images croisées. Ceci est

le commencement de la transition du strabisme latent au strabisme

manifeste, d'abord pour les distances voisines, plus tard aussi pour
les distances éloignées.

Comme dans l'hypermétropie chez les enfants nous n'en trouvons

pas à l'examen optomôtrique toute la quantité, nous ne trouverons pas

non plus chez eux toute la quantité de divergence, à ce que je crois.
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Que celle-ci paraisse souvent augmenter avec l'âge pourrait donc s'ex-

pliquer tout naturellement par ce que la divergence devient de plus

en plus manifeste avec l'âge, aussi bien que l'hypermétropie; dans cette

dernière le miroir et l'atropine peuvent nous êclaircir la chose, en cas

de divergence nous n'avons pas de telles ressources.

Bien plus rarement nous trouvons dans nos recherches sur l'équi-

libre musculaire pour la distance éloignée une position convergente

d'équilibre. Une convergence latente d'un prisme d'environ 20° a été

à peu près la plus forte que j'aie observée; il va sans dire que le

strabisme convergent ne peut pas se tenir latent à des degrés aussi

élevés que le strabisme divergent. Le punctum remotum de la

vision binoculaire peut être normal aux degrés faibles de convergence;

mais aux degrés un peu plus considérables il se rapproche jusqu'à

l'infini; s'il vient en deçà de l'infini il y aura donc strabisme conver-

gent manifeste pour la distance éloignée.

Quand le punctum remotum se trouve à l'infini, ou près de

l'infini, nous voyons bien fréquemment que les malades s'apprennent

à ne pas faire attention à l'image de la moitié interne de la rétine

de l'œil qui dévie le plus souvent, et ainsi, quand ils ne perçoivent

plus les doubles images homonymes, le strabisme latent devient faci-

lement manifeste, au moins pour la distance éloignée.

Dans ces cas-là il sera difficile, et même impossible, de détermi-

ner exactement la position du p u n c t u m remotum de la vision

binoculaire, une observation qui s'accorde parfaitement avec ce qui a

lieu, comme nous l'avons vu plus haut, pour la détermination du
punctum proximum de la vision binoculaire en cas de diver-

gence.

Le punctum proximum de la vision binoculaire se trouve à

une distance normale, mais peut être reculé aussi en dehors, c'est-à-

dire, qu'il peut exister une insuffisance de convergence aux degrés

faibles du strabisme convergent latent.

Dans les cas de position convergente d'équilibre pour l'infini on

trouve toujours un point d'équilibre, où il y a par conséquent équi-

libre pour la distance de l'objet; ce point se trouve toujours d'assez

près, vers le punctum proximum de la vision binoculaire.

La position de ce point d'équilibre au strabisme convergent latent

a quelque chose de très particulier, comparé à sa position dans la

divergence. Si en cas de celle-ci nous trouvons un point d'équilibre

équivalant par exemple à un prisme de 22°, nous avons tout lieu de

supposer qu'il y a réellement équilibre pour cette distance négative,

se confondant avec le punctum reraotu m de la vision binoculaire

et se trouvant à 3 angles métriques ou à 33 centimètres en arrière

des yeux.

Il n'en est pas de même en cas de convergence; si nous consta-

tons ici une position convergente d'équilibre pour la distance éloignée,

équivalant par ex. à un prisme de 14°, c'est-à-dire une convergence
des lignes visuelles à 50 centimètres devant les yeux, nous ne trou-

verons pas, en mettant l'objet à 50 centimètres en avant des yeux,

d'équilibre pour cette distance de l'objet; mais, au moment où les

yeux doivent se diriger vers le point à fixer, le point d'équilibre s'a-



280 SectiongXI: Ophtalmologie.

vance en dedans, devant la distance de l'objet, et cela se fait jusqu'à

vers le punctum proximum de la vision binoculaire.

Pareillement en cas de strabisme manifeste. Dans la divergence

il y a un point d'équilibre qui se confond avec le seul point de fusion

(le punctum remotum de la vision binoculaire). Celui-ci est tou-

jours facile à déterminer, puisque ces malades, ne percevant pas les

images croisées, voient aussitôt les images homonymes qui apparais-

sent, quand l'objet vient au delà du punctum remotum. Dans
la convergence ils ne perçoivent pas les images homonymes, mais au
contraire les doubles images croisées. On peut donc assez exactement
déterminer de la manière suivante le point d'intersection des lignes

visuelles ou le degré de la convergence: On fait fixer au patient un
objet éloigné; d'après on tient par ex. la pointe d'un crayon tout

contre son nez en l'engageant à être attentif aux doubles images; s'il

perçoit des doubles images il pourra les suivre, quand on éloigne le

crayon jusqu'à vers le point d'intersection des lignes visuelles. Cepen-

dant il faut que le malade soit intelligent et que l'acuité visuelle de

l'œil dévié ne soit pas trop affaiblie. Si l'on donne au malade à fi-

x e r un crayon en le menant d'un point éloigné de plus en plus près

de ses yeux, comme il ne voit pas des images homonymes, il verra

simple jusqu'au seul point de fusion (le punctum p r o x i m u m de-

la vision binoculaire) qui se confond ici à peu près avec le point

d'équilibre; en deçà de ce point il voit des images doubles croisées.

Ceci prouve, selon moi, que le strabisme latent et le strabisme

manifeste sont de même nature et le plus souvent de même origine.

Qu'un strabisme soit latent ou manifeste dépend d'abord du degré

de la déviation des yeux, ensuite de la différence plus ou moins con-

sidérable de l'acuité visuelle, n'importe pour quelle cause, et enfin de

l'état de réfraction. Je n'ai pas parlé auparavant de la réfraction, car

celle-ci ne joue pas, à mon avis, le principal rôle dans cette question.

Dans l'hypermétropie, par exemple de 6 D, on peut trouver une po-

sition d'équilibre parallèle, convergente ou divergente pour l'infini; de

même dans l'emmétropie, et enfin j'ai vu dans des cas de myopie de

10 D aussi bien un état musculaire normal que de la convergence et

de la divergence. Cependant il est évident et s'en suit directement

des relations entre l'accommodation et la convergence, que les diffé-

rents états de réfraction jouent un rôle considérable dans l'action ocu-

laire, et qu'ils peuvent avoir, aux différents états d'équilibre, une im-

portance décisive pour la position des yeux à la vision de près ou

de loin.

Aussi bien que l'hypermétropie combat la divergence et fait qu'elle

reste latente pour longtemps, la myopie contribuera au développement

et à la transformation de la divergence latente à la forme manifeste»

Pour la même raison l'hypermétropie à l'état d'équilibre convergent

empêchera presque inévitablement l'individu de conserver un punc-
tum remotum de vision binoculaire à l'infini, c'est-à-dire de gar-

der la convergence latente.

A la position convergente d'équilibre les muscles droits externes

doivent fonctionner pour porter et garder les yeux dans une position

parallèle. S'il est exigé en même temps un effort d'accommodation
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qui doive au moins combattre l'action des muscles droits externes et

même mettre en mouvement les droits internes, il est évident que le

strabisme peut difficilement rester latent. Même dans Pemmétropie ce

sera difficile; seulement aux degrés un peu plus élevés de myopie, où

l'accommodation pour les distances voisines n'a pas l'occasion de fonc-

tionner, l'action des droits externes ne sera pas au moins combattue.

Voilà pourquoi nous trouvons les degrés les plus élevés de conver-

gence latente uniquement chez des myopes.

Enfin nous constatons chez certains individus une différence de

hauteur entre les yeux, un strabisme sur sum-deor sum ver gens
latent (ou manifeste). Quand on fait l'observation avec la main cou-

vrante on voit que l'un des yeux dévie en haut, l'autre en bas; il y
a donc une divergence pour le plan vertical, et cet état se trouve

souvent combiné avec une divergence ou convergence ordinaire.

Pour déterminer le degré du s u r s u m-d eorsum vergens il

faut faire cesser la fusion, mais de manière à mettre l'objet en de-

hors du p une tu m remotum de la vision binoculaire; pour ce but

on se sert de prismes abducteurs si forts qu'il apparaît des doubles

images homonymes avec un intervalle suffisant pour supprimer la pos-

sibilité, et par conséquent aussi le besoin de fusionner les images.

La différence de hauteur, s'il y en a une, paraît maintenant plus dis-

tinctement. On place alors des prismes au sommet dirigé en haut ou

en bas devant l'un des yeux, et le prisme qui fait disparaître la dif-

férence de hauteur détermine ainsi le degré du sur sum-deor sum
vergens.

Enfin je mentionnerai une position d'équilibre des yeux que je n'ai

vue qu'une seule fois : sous la main couvrante les yeux se portaient

tous les deux en haut; la position primaire (anatomique) était donc

une position de sursum vergens pour les deux yeux. Pour diri-

ger la vue tout droit il fallait donc une action des muscles oculaires

tournant les yeux en bas.

Pour le strabisme latent le docteur Stevens a proposé les nou-

veaux termes : ortophorie, ésophorie, exophorie, hypophorie, et il pa-

raît que ces termes gagnent du terrain. J'admets aussi qu'ils soient

bons, et nous y aurons surtout une bonne expression pour la position

normale; mais malgré cela je me permettrai de dire un petit mot de

recommandation pour la conservation des anciens termes : convergence

et divergence. Pour le strabisme manifeste les noms de convergence

et de divergence seront toujours les seules expressions usitées; ne

nous servons donc pas d'autres termes pour des anomalies musculai-

res qui, selon moi, ne diffèrent du strabisme manifeste que dans la

différence de degré.

Description de l'instrument.

L'appareil n'a pas besoin d'une longue description. Il consiste

d'un cadre et de trois barres de bois A, B, C garnies de prismes. A
et C sont garnies en haut d'un prisme de 10° au sommet dirigé en

haut; il y a ensuite une ouverture sans prisme et plus bas des pris-
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mes de 10° et 20°, chacun au sommet dirigé à gauche (l'appareil vu
du côté du malade). Le prisme de 10°, au sommet dirigé à gauche,
de la barre A est entouré d'un encadrement rotatif, de manière à
pouvoir se tourner jusqu'au sommet dirigé en haut ou en bas. Les mar-
ques de division y ajoutées indiquent la rotation exigée pour que le

prisme puisse fonctionner comme des prismes au sommet dirigé en haut
ou en bas, équivalant aux 2°, 4°, 6°, 8° et 10°. La barre du milieu

(B) a en haut une ouverture sans prisme, plus bas des prismes de
2°, 4°, etc. 14°, 18° et 24°, chacun au sommet dirigé à droite.

Si le malade met son menton à gauche sur l'appui qui est adapté
à l'instrument et regarde par les ouvertures sans prismes des barres

A et B on peut, en poussant la barre B en haut, porter devant l'œil

droit du malade des prismes de plus en plus forts au sommet dirigé

en dehors (prismes abducteurs). Si ceux-ci ne suffisent pas, la barre A
est aussi poussée en haut, et on peut ainsi porter des prismes abdu-
cteurs de 44° réunis, ce qui suffira pour déterminer le punctum
remotum de la vision binoculaire dans la plupart des cas du stra-

bisme divergent latent.

Si le patient porte son menton à droite et regarde à travers les

prismes des barres B et C on peut également poser devant lui jusqu'aux
44° des prismes au sommet dirigé en dedans (prismes adducteurs).

Comme objet pour la détermination du punctum remotum je

me sers d'une flamme de lampe à 4 mètres de distance. Le prisme

abducteur le plus fort ou le prisme adducteur le plus faible indique

la position du punctum remotum en arrière ou en avant des

yeux.

En cas de divergence on doit déterminer le punctum remo-
tum avant qu'on fasse l'examen de l'état musculaire; la divergence

d'équilibre devient alors plus manifeste.

Pour la détermination du punctum p r o x i m u m de la vision

binoculaire je me sers maintenant d'un objet en acier, un peu pointu,

avec un manche, et je mesure avec une règle divisée en centimè-

tres.

Pour les recherches sur l'équilibre musculaire, les barres sont pous-

sées tout-à-fait en bas, et le patient met son menton à gauche sur

l'appui et regarde donc avec l'œil gauche à travers le prisme de 10°

au sommet dirigé en haut, avec l'œil droit à travers l'ouverture sans

prisme. Comme objet est employé la flamme d'une lampe à 4

mètres 1
). S'il y a équilibre il voit deux flammes l'une au-dessus de

l'autre; s'il y a de la divergence, la flamme supérieure sera plus ou

moins à droite (images doubles croisées), et dans ce cas on pousse

la barre B en haut, portant ainsi devant l'œil droit des prismes de

plus en plus forts au sommet dirigé en dehors, jusqu'à ce que les

deux flammes se trouvent l'une au-dessus de l'autre; ce prisme indique

alors la position du point d'équilibre. Ici l'on ne peut donc poser que

jusqu'à un prisme de 24° devant l'œil droit, mais pour la pratique ce

*) Naturellement on peut aussi bien se servir (Tune marque blanche sur un
fond sombre ou quelque chose de semblable. Je ne fais plus usage de la règle

divisée dont j'ai parlé dans mon traité antérieur.
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sera suffisant; car aux degrés les plus élevés le point d'équilibre se

confond avec le punctum remotum de la vision binoculaire.

S'il y a de la convergence le merrton est posé à droite; par là le

patient aura devant l'œil droit le prisme de 10° au sommet dirigé en
haut et voit maintenant aussi la flamme supérieure à droite (doubles

images homonymes). A l'aide des prismes de la barre i? on place de-

vant l'œil gauche des prismes au sommet dirigé en dedans, jusqu'à

ce que les flammes se trouvent l'une au-dessus de l'autre.

Je fais les observations d'équilibre de près à une distance de 28,6
centimètres des yeux du malade, et je me sers comme objet d'une
ligne noire, divisée en centimètres, sur un carton blanc qui peut être

placé à la distance voulue sur l'appareil à l'aide d'une tige. La posi-

tion du patient sur l'appui est la même que tout à l'heure. S'il y a
équilibre il verra deux lignes dont les deux bouts se trouvent l'un

tout-à-fait au-dessus de l'autre, et on doit prier le malade de fixer

exactement les petits chiffres pour qu'il accommode pour la distance.

S'il y a de la divergence il verra deux lignes dont l'inférieure appa-
raît plus à gauche. Le malade n'a maintenant qu'à indiquer de com-
bien de centimètres la ligne inférieure est plus avancée (à gauche)
que la ligne supérieure, et, comme la moitié de chaque centimètre

équivaut à 1° (un prisme de 2°), on a immédiatement le degré de la

divergence pour cette distance de l'objet. Si l'on pousse en haut la

barre B et à l'aide des prismes au sommet dirigé en dehors porte

les lignes l'une au-dessus de l'autre, on trouvera un plus haut degré
de divergence, parce que les yeux suivront en dehors; voilà pourquoi
cette méthode ne donne pas de résultat correct et n'est pas à recommander.

Où il y a de la convergence la ligne inférieure se fait voir plus à

droite que la ligne supérieure, pourvu que le malade ait le menton à
gauche; l'a-t-ii au contraire à droite il verra naturellement la ligne

inférieure plus avancée à gauche que la ligne supérieure.

Pour examiner s'il y a différence de hauteur entre les yeux (s u r-

sum-cleorsum vergens) le patient mettra son menton à gauche,

et le prisme rotatif de 10° au sommet dirigé en dehors (à gauche)
est placé devant l'œil gauche; devant l'œil droit on place un prisme
au sommet dirigé en dehors si fort qu'il paraîtra des images homo-
nymes bien dissociées. S'il y a sursum-deorsum vergens des

yeux il se montrera une différence de hauteur entre les deux flammes,
dont celle de droite appartient à l'œil droit et celle de gauche à l'œil

gauche. En tournant le prisme encadré on peut égaliser la différence

de hauteur. Dans la plupart des cas le prisme de 10° sera suffisant;

car une déviation plus considérable dans ce sens-là sera très rare.

Il est évident qu'un appareil comme celui-ci est très avantageux
pour épargner du temps à ces observations; il est aussi tellement

simple que tout fabricateur d'instruments pourra le faire.

En dernier lieu j'ajouterai quelques exemples:
Mr. Ks. 22 ans. Em.

Punct. rem. Pr. de 8°.

Punct. nrox. 7 cm.
4 m. — (X

0,28— 0.

M-elle S. 19 ans. M. 2,5 D.

Punct. r e m. à l'infini.

Punct. prox. 10 cm.
Equilibre 12 cm.
4 m. — conv. Pr. de 12°.

0,28 — conv. 3 à 6 m. = 6° à 12°.
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M-me H. 52 ans. H. 4 D.

Punct. rem. Pr. de 18°.

Punct. prox. 10 cm. (à peine)

4 m. — div. Pr. de 14°.

0,28— div. 5 cm. = 10°.

Discussion.

Dr. Adelheim (Moskau) heisst den vorgestellten Apparat will-

kommen, da derselbe die so zeitraubende Untersuchung des Muskel-

gleichgewichts der Augen um ein Betràchtliches vereinfacht. Dièses

Instrument wird den Augenârzten die Môglichkeit geben ofter als es

bisher geschieht, dièse nach seiner Meinung so wichtige Untersuchung

auszufiihren.

Huitième Séance.

Mardi, le 12 (20) Août, 2 h. de l'après midi.

Président: Dr. Norman- H an s en (Copenhague).

Dr. Vignes (Paris).

De l'iode dans les affections du tractus uvéal.

Dans une précédente communication à la Société française d'Oph-

talmologie (1896), j'ai avancé que les injections sous-cutanées d'iode

(liquide de Durante) sont d'une efficacité supérieure aux autres modes
d'administration de cet agent—y compris des composés salins dans les

irido-choroïdites aiguës. Une série de nouvelles observations m'a
affirmé que dans les irido-cyclo-choroïdites aiguës rhumatismales, avec

corps vitré inéclairable, survient une amélioration plus rapide qu'avec

tout autre procédé.

Mais je ne leur ai trouvé aucune action réelle dans les autres

affections oculaires et je ne puis confirmer le bien qu'on en a dit dans

les kératites interstitielles. Elles peuvent cependant toujours être pres-

crites comme excitant de la nutrition générale.

Dr. Alexander Natanson (Moskau).

Zur Wirkung und Anwendung des Holocains

(mit Démonstration).

MM. HH.! Ich werde mir nachher erlauben, eine kleine Démon-
stration anzuschliessen, welche den Collegen, denen das neue locale

Anaestheticum nur aus der Beschreibung bekannt, die rasch eintretende

Wirkung, welche einen der Hauptvorzû'ge desselben ausmacht, zeigen

wird. Sonst will ich mich moglichst kurz fassen, den chemisch pharma-
kologischen Teil ganz iibergehen und nur das praktisch wichtige
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beriïhren, soweit es sich aus den Berichten von Prof. Hirschberg,
Kuthe, Gutmann, Schlôsser und Heinz, Deneffe und

Claeys, Winselmann, Hirschfeld und Lôwenstamm,
sowie aus der Anwendung des Prâparats in meiner Anstalt im Laufe

der letzten drei Monate ergiebt. Das Wenige, was als Ergânzung zu

den bisherigen Beobachtungsresultaten anzufiihren wâre, bezieht sich

namentlich auf Operationen am Bulbus.

Ich bitte Sie, ein Flâschchen Holocain - Pulver herumzureichen in

der Originalverpackung, wie es von den Ho chster Farbvverken vorm.

Meister, Lucius und Briining im April d. J. in den Handel

gebracht worden. Die mit Methylviolett gefârbte 1% Losung von Ho-
locainum muriatic. sehen Sie hier in einem Str o s c h e i n'schen Tropf-

glàschen, welches vorher darch Auskochen in mit Salzsâure versetztem

Wasser alkalifrei gemacht worden ist. Dièses ist durchaus notwen-

dig, um eine Triibung und Abschwâchung der Losung zu vermeiden,

und finden Sie dièse Vorschrift auch auf dem Papier abgedruckt, worin

das Holocain eingewickelt ist.

Werden 1—2 Tropfen einer 1% Losung in den Conjunctivalsack

eingetrâufelt, so wird unmittelbar danach ein leichtes Brennen emp-
funden und kommt hâufig eine helle Gefâssinjection im Umkreise der

Cornea zum Vorschein. Nach Va— 1 Minute findet man die Cornea total

anaesthetisch und die Sensibilitat der Conjunctiva entweder vôllig auf-

gehoben oder stark herabgesetzt. Die Anaesthesie der Cornea hait nach

einmaligem Eintrâufeln 5— 15, durchschnittlich 10 Minuten an; durch

2— 3-malige successive Instillation kann sie bis auf 20, resp. 30 Mi-

nuten ausgedehnt werden.

1

.

Dièse rasch eint retende Wirkung des Holocains làsst

viel Zeit sparen bei kleinen Eingriffen, wie z. B. bei der Extraction

von Fremdkôrpern aus der Cornea oder Conjunctiva; man braucht

dabei nur so lange zu warten, als erforderlich, um das Instrument

zurechtzulegen und zu reinigen (ich pflege es jedesmal mit einem Gemisch

von Alkohol und Aether zu gleichen Teilen abzuwischen). Die An-

aesthesie reicht bis in die tiefsten Schichten und die Dauer derselben

ermogiicht es, noch nach 6—8 Minuten nach der einmaligen Instilla-

tion etwaige zuriickgebliebene Rostpartikelchen ganz schmerzlos zu ent-

fernen, wie das von Gutmann hervorgehoben worden und wie ich es

in einigen Fàllen selbst beobachtet habe.

2. Eine zweite sehr wertvolle Eigenschaft des Holocains ist die,

dass eskeineAustrocknung und Triibung des Hornhaut-
epithels erzeugt; Sie konnen das Auge unbedeckt lassen und die

Cornea bleibt spiegelnd, klar und feucht.

3-tens wird die Pupille bei Holocaingebrauch nie erweitert.
4-tens lâhmt es nicht die Accomodation.
5-tens soll es den Augendruck nicht herabsetzen und k e i n e

Lidspaltenerweiterung mit Vortreibung des Bulbus
hervorrufen.

6-tens wirkt es, nach den vorliegenden Berichten, auch bei star-
ker entziindlicher Reizung des Auges, in Fâllen, wo Cocain

versagt.

Die bisherigen vergleichenden Priifungen, welche sich vorwiegenÛ
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auf Entfernung von Fremdkôrpern, Tatowirung und Schieloperationen

beziehen, lassen den Schluss ziehen, dass Holocain uberhaupt einen stâr-

keren anaesthetischen Effect ausiibt.

Abgesehen von 70—80 gesunden Augen, an denen ich die Wirkung
des Prâparets studirt, und einer ungefâhr gleichen Anzahl von kran-

ken Augen, wo das Holocain nicht zum Zweck operativer Eingriffe

gebraucht wurde, kam es in meiner Klinik bei folgenden kleineren und
grosseren Operationen zur Verwendung:

Extraction von Fremdkôrpern aus Cornea
und Conjunctiva 12

Ausquetschen und Ausbiïrsten einer tracho-

matôsen Conjunctiva 2

Eroffnung von subconjunctivalen Abscessen. 2

Exstirpation eines Chalazion 1

Abtragung eines Pterygium 1

Vernâhen der Conjunctiva sclerae bei per-

forirender Verletzung des Bulbus ... 1

Yereinigung derWundrânder (Secundàrnâhte)

nach Exstirpation des Thrânensackes

wegen alter Fistel 1

Iridektomie (Glaukom) 3

Staarextraction 4

Nachstaardiscission 1

Ich mochte Ihre Zeit nicht zu sehr in Anspruch nehmen und will

nur kurz sagen, dass ich in 3 Monaten kein einziges Mal in der Lage

war, das Cocain zu vermissen; das Holocain ersetzte es fur beliebige

Zwecke. Die Zeitersparniss, welche die rasch eintretende Wirkung
mit sich bringt, kommt selbstredend insbesondere bei kleinen, hâufig

vorkommenden Manipulationen in Betracht; bei Operationen am Bul-

bus ist dieser Punkt weniger von Belang, hier treten aber die ande-

ren Vorziige des IMittels in Kraft — dass es keine Pupillenerweiterung

und keine Austrocknung resp. Triïbung der Cornea herbeifiihrt. Da in

den bisher veroffentlichten Berichten vorzugsweise von kleineren Ein-

griffen, sowie von Schieloperationen die Rede ist und nur ein paarmal

von Extraction und Discission gesprochen wird, so wird es fur Sie wol

nicht uninteressant sein zu erfahren, dass ich auch bei Holocainge-

brauch zweimal voriibergehende traumatische Hornhauttriibung nach

Staarextraction und einmal tiefen trichterfôrmigen Collapsus corneae,

jedoch bei vollkommen feuchter und glânzender Cornea gesehen; letz-

tere triibte sich bei der betr. Patientin erst nachtrâglich. Ausser die-

sem Falle trat die Hornhauttrubung bei einem Manne auf, dessen iiber-

reifer Staar bei dem gewôhnlichen Manœver (Druck auf die Cornea mit

dem Lôffel) in toto, also mit der Kapsel leicht heraustrat. Betreffs der

Technik bemerke ich, dass ich zur Desinfection der Instrumente und

des Auges vor und nach der Opération die C h i b r e t'schen Losungen

von Hydrargyrum cyanatum brauche, deren Vorziige ich im Laufe mei-

nes mehrjahrigen Dienstes als Ordinator des St. Petersburger Augen-

hospitals, also an einem sehr grossen klinischen Material, kennen und

schâtzen gelernt. Bekanntlich wurde wegen der traumatischen Kera-
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titis viel theoretisîrt und experimentirt, man beschuldigte das Cocain

und das Sublimât; hier sehen wir aber, dass sie bei einem anderen

Anaestheticum und einer anderen Spiïlfliissigkeit gleichfalls auftreten

kann, vie auch iiberhaupt anzunehmen ist, dass sie, sowie der Collap-

sus corneae, lediglich auf eine uns unbekannte Eigenschaft des betr.

Auges zuriickzufdhren sei, ohne dass chemische Factoren dabei wesent-

lich in Frage kommen. Ich weiss nicht genau, wie es vor Einfiihrung

des Cocains mit diesen beiden Dingen bestellt war; es wâre fiir uns

jiingere Ophthalmologen sehr lehrreich, dariiber Auskunft zu erhalten.

Auch im Uebrigen habe ich bei Iridektomie, Extraction und Discission

keinen Unterschied zwischen Holocain und Cocain constatiren konnen.

Vermôge seiner raschen und anscheinend starkeren Wirkung, sowie

wegen Ausbleibens von toxischen Erscheinungen eignet sich das Holo-

cain, wie ich glauben muss, ganz vorziiglich zur schmerzfreien und

weniger zeitraubenden Untersuchung gereizter und entziindeter Augen.

Da es mir an Gelegenheit gefehlt hat, an solchen Augen Operationen

zu machen, so beschrânken sich meine Erfahrungen eben auf die zahl-

reichen behufs genauer Exploration lichtscheuer und entziindeter Augen
vorgenommenen Anaesthesieen. Ich habe dabei im Ganzen besseren Er-

folg gehabt, als beim Cocainisiren. Ferner brauche ich es hâufîg bei sol-

chen Patienten, die nach Beizungen und Touchirungen nicht lange im

Ambulatorium bleiben konnen; eine einmalige Eintrâufelung von Ho-

locain kiirzt die Dauer des Reizzustandes bedeutend ab, nach einigen

Minuten konnen die Leute ohne unangenehme Empfindungen fortgehen.

Fiir grôssere Kliniken und Hospitâler kommt noch der Kostenpunkt

in Betracht. Nach den Preislisten der deutschen Handlungshâuser ist

Holocain bereits jetzt billiger als die wohlfeilste Cocainsorte— Cocainum

muriat.— und mehr als doppelt so billig im Vergleich zu Cocainum sa-

licylic. Dazu kommt noch der Umstand, dass 2—5% Cocainlosungen

durch 1% Holocainlosung zu ersetzen sind, und dass da, wo Cocain

3—4-mal hintereinander eingetràufelt wurde, 1— 2-malige Instillation

von Holocain vôllig ausreicht, also fiir den einzelnen Kranken ein ge-

ringeres Quantum der Lôsung draufgeht.

Auf Grund meiner Erfahrungen muss ich mich durchaus den giin-

stigen Urteilen der oben angefûhrten Autoren anschliessen und mit

ihnen hoffen, dass wir endlich einen guten und billigen Ersatz fiir das

teuere und nicht in jeder Beziehung befriedigende Cocain gefunden

haben.

(Folgt Démonstration an einigen gesunden Augen).

Discussion.
Dr. Mandelstamm (Riga): Ich kann aus eigener Erfahrung die Be-

obachtungen des Herrn Collegen Natanson vollkommen bestâtigen.

Was mir jedoch bei den von Dr. Natanson prâsentirten, mit Holo-

cain an einem Auge behafteten Patienten aufgefallen ist, ist die rela-

tive Unempfindlichkeit auf der nicht holocainirten Hornhaut. Freilich

ist hier die Emphndlichkeit derselben nur mit Papierstreifchen gepriift

worden, warend ich dieselbe mit einer spitzen Nadel gepriift hatte,

wobei der Unterschied der Emphndlichkeit des holocainirten und des

intacten Auges sich ganz évident herausstellte.
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Dr. Lavagna (Monaco).

Sur le massage vibratoire dans les paralysies périphériques

des muscles oculomoteurs.

L'emploi du massage dans les cas de paralysie musculaire donne

de si bons résultats que j'ai voulu l'essayer dans les cas de paralysie

des muscles oculomoteurs. A cet effet je me suis servi du vibrateur

de Garnault, facile à manier et dont le petit volume permet d'agir

directement sur le délicat muscle paralysé. Ce massage étant selon

moi absolument local et réglable ne peut nuire au nerf optique comme
le craignent certains neurologues pour l'application des courants con-

tinus ou intermittents. Le massage, à mon avis est favorable surtout

par l'excitation de la contraction du muscle et du nerf, comme du reste

l'indique la légère hypérémie locale.

Il est certain qu'avec le massage vibratoire des muscles oculaires

j'ai obtenu des guérisons, non seulement dans des formes périphériques,

mais encore dans des formes centrales, où il était resté un trouble

d'équilibre des muscles oculaires dont il était résulté une diplopie qui

n'avait cédé ni aux cures internes, ni au traitement par la faradi-

sation.

Permettez-moi de vous donner la description de l'instrument de

Garnault de Paris que je lui emprunte.

Cet instrument se compose essentiellement d'une petite machine de

Gramme renfermée dans un étui de bois, une lame de platine est

infilée très excentriquement sur l'axe de la bobine et à chaque tour

de la bobine l'instrument tout entier et le bras de l'opérateur sont

entrainés successivement en avant, latéralement à droite, en arrière,

latéralement à gauche et en avant, par suite de l'excentricité de la

lame mise en mouvement; il se produit ainsi, simultanément, des vibra-

tions axiales et transversales, telles que l'on peut, après un long exer-

cice, en exécuter avec la main. Le manche qui renferme cette machine

de Gramme peut être tenu à la main; il est relié par une extrémité

aux pôles d'une pile ou d'un accumulateur et porte à l'autre extrémité

une sonde. Il ne se produit pas avec cet instrument de chocs brus-

ques, comme avec d'autres instruments du genre de celui de Herzfeld,

de Freudenthal etc. Les deux phases de la vibration double, Palier

et le retour, dans le sens axial et le sens transversal sont aussi

progressives que le peuvent être les vibrations manuelles; ce sont des

ondes et non des chocs. L'instrument fournit simultanément, ainsi que

le bras et peut-être mieux que le bras, des vibrations axiales et des

vibrations transversales, ainsi que Ton peut s'en convaincre avec l'en-

registreur, ou, plus simplement, au moyen d'un verre mince et vide

sur lequel on applique légèrement la sonde par son extrémité. Si on

l'applique latéralement, on constate également l'existence des vibra-

tions. Elles sont d'ailleurs parfaitement visibles à l'œil. Dans les con-

ditions où il a été construit, l'instrument marche avec un courant de

4 à 6 voltes et sa consommation est presque insignifiante. Lorsqu'il

est en bonne marche moyenne, il produit de 1500 à 1600 vibrations
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ou tours par minute; il peut aller sans trop se réchauffer à 2000. Un
interrupteur permet d'arrêter ou de mettre en marche le vibrateur au

gré de l'opérateur.

La plume électrique d'Edison, modifiée parle regretté prof. Mak-
lakov, ne s'échappe pas à la critique du choc trop violent de la

pointe. Mais je sens le devoir de rappeler que c'est Maklakov
qui a le mérite d'avoir, le premier, proposé le traitement du massage

vibratoire en ophtalmologie. Il l'a essayé avec bon succès dans la

cataracte traumatique, le glaucome primaire où il a obtenu de l'hy-

potonie, le glaucome secondaire, la cyclite, la kératite parenchyma-

teuse et suppurative et le trachome.

Et puisque mon travail m'a donné l'occasion de rappeler le regretté

prof. Maklakov et que la mort inexorable ne nous a pas permis

à la plupart de connaître personnelement le Maître de loin admiré,

permettez, Mr. le Président, de saluer sa mémoire vénérée!..

La pratique de l'instrument est assez facile; le mouvement très rapide

et doux du vibrateur est tellement bien supporté par le malade, quil

n'est pas même nécessaire d'instiller la solution de cocaïne. Après

avoir légèrement soulevé la paupière supérieure et abaissé l'inférieure,

selon le cas, j'appliquais la sonde à disque plat terminal, bien désin-

fectée, du vibrateur sur la conjonctive bulbaire dans la région du

muscle affecté; je passais la sonde vibrante au mouvement très doux

et dans le sens du devant à l'arrière sur les fibres musculaires. La
séance d'une durée de 5 à 7 minutes était répétée une ou deux fois

par jour, selon le cas. Seulement après quelques jours de cet exer-

cice le malade s'étant familiarisé avec l'usage de l'instrument, je fai-

sais pénétrer, au dessus du muscle, avec un pli de la conjonctive bul-

baire, le disque tremblant, et je le bougeais dans le sens des fibres

postérieures du faisceau musculaire, j'obtenais ainsi un massage direct

bien plus profond et actif.

Observation I.

Paralysie des nerfs de la 3-me et 6-me paire d'origine périphérique.

R.
:
âgé de 46 ans, architecte, s'est présenté chez moi dans les

premiers jours de l'année 1896. Constitution forte et saine; le père

mort à l'âge de 78 ans fut toujours sain et sobre, la mère encore vi-

vante et d'une santé parfaite, est âgée de 82 ans, les frères sont tous

également forts et sains, une sœur est décédée à l'âge de 20 ans,

victime d'une pleurésie.

Le sus-nommé ne fait pas abus de tabac ni de vin, il n'a jamais

été atteint de syphilis.

Il y a un an environ il se réveilla un matin avec la paupière su-

périeure de l'œil droit baissée; s'il cherchait à ouvrir les deux yeux, il

voyait les objets dédoublés et le vertige s'emparait de lui dès qu'il

tentait de regarder avec l'œil malade. 11 fut soigné à Nice mais sans

aucun résultat.

Examen objecti f.—Le sourcil droit est relevé en proportion du

gauche. La paupière supérieure de cet œil est tellement abaissée qu'elle

laisse à peine apparaître le quart inférieur de la cornée. En la rele-

19
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vant à l'aide des doigts on remarque de suite que le regard est tourné

en bas et que l'œil est dans l'impossibilité de regarder droit, de côté

et vers en haut. Le bulbe conserve à peine un peu de latéralité.

VOS= 20
/20? H 1,25; VOD = 2% , H 2. Le champ visuel est nor-

mal à l'œil gauche; il est impossible de mesurer l'œil droit. Le champ
de regard de l'œil malade est très limité.

Avec l'œil droit ouvert il y a vision double, excepté naturellement

quand les deux yeux regardent en bas.

Mon premier traitement a été de faire suivre au malade une cure

anti-rhumatismale, ensuite j'ai fait des applications de courant fara-

dique sur la partie affectée. Après quelques jours de ce traitement,

n'obtenant pas les résultats désirés, j'essayais le massage direct des

muscles paralysés selon la méthode dont il a été parlé. Pendant 10

jours je fis 2 applications par jour et vers la moitié de la cure j'obtins

un agrandissement notable du champ de regard.

Nous continuâmes le même traitement quotidien de massage vibra-

toire sur le muscle orbiculaire et sur les muscles oculomoteurs para-

lysés pendant une quinzaine de jours et actuellement notre malade
peut vaquer aux devoirs de sa profession. Après ce délai, le trai-

tement fut appliqué de deux jours l'un pendant quelque temps encore

et après 10 jours de repos je consultai de nouveau le champ de re-

gard qui paraît normal. Le vertige disparut en même temps que ia

vision double et la ptosis guérit complètement. J'ai eu le plaisir de

voir mon malade il y a quelques jours et j'ai remarqué qu'il ne por-

tait plus aucune trace de sa maladie.

b s e r v a t i o n II.

Paralysie du nerf oculomoteur externe.

M-me B., rentière, auve de 40 ans. d'un père et d'une mère en

très bonne santé et vivants encore, n'a jamais eu aucune maladie gn

dehors d'un fibrome de l'utérus. Après son mariage, il y a environ

10 ans. elle présenta tous les caractères d'une syphilis acquise du

mari. A la suite de cette maladie elle fut sujette aux phénomènes
caractéristiques de ce mal: plaques muqueuses à la gorge, taches au

front et à la poitrine, chute des cheveux, etc. Elle fut soignée par le

médecin de la famille qui jamais ne l'informa de l'affection dont elle

était affligée. La malade prétend n'avoir été soignée qu'imparfaite-

ment et pendant une durée trop courte. Il y a un an elle eut une

perforation du palais reconnue d'origine syphilitique.

Un mois avant de me consulter pour la première fois elle s'aper-

çut un matin en se levant que sa vision était double et trouble, elle

ne pouvait rester debout à cause du vertige. Un médecin lui ordonna

un traitement anti-syphilitique énergique qui n'eut aucun effet sur la vue.

La visitant à mon tour je constatai une paralysie du nerf oculomo-

teur externe de l'œil gauche et une rétinite aux deux veux d'origine

syphlilitique. YOD=>/, . M 4: VOS= 2% . M 4. Champ visuel

étroit pour le blanc comme pour les couleurs. A l'examen ophtalmosco-

pique on constate des dépots d'exsudat rétiniens et une infiltration né-

buleuse du corps vitré, une véritable chorio-rétinite syphilitique.
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J'insistai sur le traitement mercuriel et iodurô à l'intérieur et com-

mençai de suite le massage vibratoire du muscle droit extérieur. Après

un mois précis de ce traitement je pus reconnaître la complète gué-

rison de la paralysie. YOD = 2% , M 3; VOS = 2% ,
M 3. Malgré

cette guérison il était resté une sorte de strabisme convergent et fonc-

tionnel que je fis disparaître avec l'exercice au stéréoscope Rey-
m o n d, une heure par jour et pendant un mois consécutif.

Les deux cas ci-dessus ont donné de si beaux résultats, par le

nouveau traitement, par le massage vibratoire des muscles oculomo-

teurs, que je ne puis m'empêcher de les signaler comme un succès.

Obser vati on III.

Parésis du nerf oculomjteur externe.

M-me B., âgée de 45 ans. Femme très saine, ayant ses parents

vivants et de bonne constitution. Elle n'accuse que des douleurs rhu-

matiques depuis 3 ans. Elle s'est présentée à ma clinique le 10 fév-

rier. Un mois et demi avant, elle s'était réveillée avec vision double,

vertiges et douleurs orbitales; les douleurs disparurent après quelques

jours, mais les vertiges et la vision double persistèrent. Elle présente

une parésis de Poculomoteur externe de l'œil gauche. Après 35 appli-

cations de massage vibratoire j'obtins la disparition complète de la

parésis.

Discussion.
Dr. Yignes (Paris): Les champs de regard que présente M. L a-

vagna sont fort probants et nous pouvons constater que le massage

vibratoire est un moyen thérapeutique fort actif s'il est possible d'obte-

nir des guérisons en un laps de temps aussi court. Le seul reproche

que je ferai à mon honorable collègue c'est de ne pas nous éclairer

sur la pathogénie des paralysies qu'il a eu à soigner.

Prof. Evetzky (Moscou): Es freut mich sehr, class die Vibrations-

massage, die von verstorbenem Prof. M a kl a ko v. Director der Mos-
kauer Augenklinik, zuerst in die Ophthalmologie eingefuhrt wurde,

einen neuen und eifrigen Anhanger gefunden hat. Es war mir weiter intéres-

sant zu erfahren, dass dièse Behandlungsmethode auch auf einem Ge-
biete sich als sehr wirksam erwiesen hat, auf welchem wir dieselbe

noch nicht erprobt hatten. Leider hat Herr Collège Lavagna unter-

lassen, das Instrument von Garnault mitzubringen, weshalb wir nicht

im Stande sind, dasselbe mit dem unsrigen, auf einem ganz anderen

Princip construirten, zu vergleichen. Jedenfalls kann ich Herrn L a-

v a g n a versichern, dass das Instrument von M a k 1 a k o v keine hef-

tige Erschutterung hervorruft und von vielen Kranken auch ohne Co-

cain-Anaesthesie gut vertragen wird.

Dr. Lavagna (Monaco): Je n'ai pu apporter l'instrument parce

qu'il est actuellement en usage dans ma clinique, mais j'en ai apporté

un dessin. L'appareil Maklakov est simplement un masseur à chocs

verticaux et produit un massage violent à l'instar du tapotement, tan-

dis que l'appareil Garnault est à sonde avec effleurage et tapote-

ment au centre; il est, à mon avis, plus complet, plus agréable au

malade, moins violent.

19*
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Dr. Sneguirev (Moskau).

Die therapeutische Bedeutung (1er Vibrationsmassage in der

Augenheilkunde.

Im Jahre 1893 erschien in den russ. „Jahrbiichern der Chirurgie"

(Chirurgitscheskaja Ljetopiss) ein Àrtikel von Prof. M a k 1 a k o v unter
dem Titel: „Die Vibration als eine Form der Massage in der Ophthal-
miatrie". Friiher verôffentlichte er eine Mitteilung iiber dasselbe Thema
in den „ Archives d'ophtalmologie" (Septembre 1893). In beiden Ab-
handlungen beschreibt der Verfasser eine neue Art der Massage, von
ihm «Vibrationsmassage" genannt, welche er als erster vorschjug und
mit gutem Erfulge in der Augenheilkunde anwandte. Zur AusfJhrung
dieser Massage dient die bekannte Feder von Edison, deren Ansatz-

stiick statt der Nadel mit einer kleinen Elfcnbeinkugel versehen ist,

welche bis zu 9000 Schwingungen in der Minute ausluhrt, Durch das

Hinscheiden von Prof. M a k 1 a k o v wurden die Beobachtungen un-

terbrochen. Ich interessirte mich fiir dièse Méthode und habe mich
eingehend mit ihr, vom vorigen Herbste angefangen, warend des gan-

z<m akademischen Jahres beschâftigt. Ich wandte dièse Massage bei

verschiedenen Augenerkrankungen an (aber naturlich nicht in gleicher

Anzahl von Fallen fiir jede Krankheit, da ich vom Krankenmaterial

abhangig war). Dièses entnahm ich der standigen Klinik des Herrn
Prof. Kriikov und dem Ambulatorium des Herrn Prof. Ewetzky,
welchen beiden ich hiermit meinen herzlichsten Dank fiir die Ueber-

lassung des Materials ausspreche.

Im Ganzen habe ich 127 Augen an 91 Patienten behandelt. Un-
ter den geeigneten Fallen wurden von mir nur die schweren und am
deutlichsten ausgesprochenen Falle ausgewàhlt, und zwar sowol ganz
frischc, nicht behandelte, als auch ziemlich veraltete Erkrankungen,
die schon warend einigen Monaten, ja sogar Jahren auf die verschie-

denste Weise behandelt worden waren. Bei diesen letzteren hatte ich

Folgendes im Auge: wenn bei den verschiedenen Behandlungsmethoden
Ailes durch dieselben erreichbare erzielt worden war, nun bei Anwen-
dung der Vibrationsmassage eine weitere Besserung oder sogar eine

voUstândige Heilung eintreten sollte, so wiirde man es selbstverstand-

lich als einen Beweis ansehen konnen, dass die zuletzt angewandte
Méthode sich wirksamer als aile iibrigen erwiesen habe.

Bei der Anwendung sali ich von jeder weiteren Behandlungsart ab,

um die Wirksamkeit der Massage sebst als eines mechanischen Agens
festzustellen.

Zu antiseptischen Zwecken wurde das schwingende Kiigelchen des

Instruments in Sublimatlosimg (1 : 5000) aufbewahrt und vor wie nach

der Benutzung mit sterihr Watte abgerieben. Das Auge des Patienten

wurde vor der Massage mit gewohnlichem abgekochten Wasser abge-

spiilt, darauf einige Tropfen 2°/ Cocainlôsung eingetrâufelt und nach

Verjauf von 3 — 5 Minuten die ^Massage ausgefuhrt, und zwar 1

(Minimum) bis 10 (Maximum) .Minuten lang. Mussten die Augenlider

geoffnet werden, so wurden sie mit dem Dauinen und Zeigefinger der
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linken Hand gehalten, wârénd die redite, das Instrument haltende

Iland ihren StUtzpunkt auf der Stirn des Patienten fand. Den Kranken

setzt man am besten in einen Sessel mit hoher Lehne, damit er an

dièse den etwas nacli hinten gencigten Kopf stiitzen konne; der Arzt

selbst steht hinter dem Sessel. Bei der Behandlung von Hornhauter-

krankungen wurde das Kiigelchen des Instruments immer an die Ilorn-

haut selbst angelegt; die Massage begann mit 2—3 Kreistouren um
clen Limbus corneae herum, daraufging man in radiarer Richtung von

der Mitte der Ilornhaut zur Peripherie und schloss mit 2 — 3 Kreis-

tourei um den Limbus corneae.

Die Massage der Bindehaut fiihrte man in der Weise ans, dass

letztere parallel dem freien Lidrande in der Richtung vom âusseren

zum inneren Augeirwinkel bestrichen wurde, die Skiera massirte man
in der Richtung vom Limbus corneae zur Uebergangsfalte. Ich halte es

hier fur wichtig hervorzuheben, dass in ail en Fàllen das Kiigelchen

das betreffende Gewebe (Cornea, Skiera etc.) blos leicht beriihren soll,

ohne dasselbe zu driicken.

Wie gut auf dièse Weise die Massage von den Patienten ertragen

wird, zeigt die Thatsache, dass ich dièse Méthode bei sieben-jâhrigen

Kindern, ja sogar bei einem drei-jahrigen Bauernknaben, welcher zahl-

reiche Phlyktaenas marginales hatte, anwenden konnte, ohne irgend

einen Protest von Seite der kl einen Patienten hervorzurufen. Einige

Patienten ertrugen die Massage nach wenigen Sitzungcn sogar ohne

Cocain; das geringe Kitzelgefuhl im Auge wurde leicht ertragen. Es
gab ausserdem auch solche Personen, welche schon bei der ersten

Sitzung das Cocain entbehren konnten. Als Beispiel hierzu fiihre ich

40 Augen an, die ich ohne Cocain-Anwendung massirte, um die Ver-
anderung des intraoculâren Druckes unter dem Einfluss der Vibrations-

massage bestimmen zu konnen. In keinem einzigen Falle konnte ich

irgend welche ungiinstige Resultate weder in Bezug auf die locale

Erkrankung, noch auch hinsichtlich des allgemeinen Zustandes beob-

achten. Als Reflexerscheinungen wàrend der Massage erwâhne ich

hier Niesen, Ameisenkribbeln auf dem Riicken und Schwitzen der Stirn.

Bei einigen Patienten beobachtete ich angenehme Emptindungen, beson-

ders bei Massage der Bindehaut: Gefiihl von Frische im Auge nach
der Massage und sogar am Tage derselben, Besserung des Schlafes bei

neurasthenischen Personen, was naturlich eher durch psychische Ein-

wirkung erklart werden konnte. Ein Neurastheniker hatte am Abend
die Empfindung, als wiirde die am Tage vorgenommene Massage wie-

derholt, und es war ihm dies nur angenehm.
Von den Bindehauterkrankungen behandelte ich mittels der Vibra-

tionsmassage follicuiare und phlyktaenulare Entziindungsformen. Es gelang
mir bei 15 Pat. 27 Augen mit schwerer Follikelalfection zu heilen.

Ich erwâhne besonders zweier Patienten, welche an Conjunctivitis folli-

cularis litten und wârend eines ganzen Jahres mit den gewohnlichen
Mitteln behandelt worden waren und trotzdem zu mir mit einer Con-
junctiva erschienen, welche dicht mit kleinen, mittelgrossen und gros-

sen Follikeln besaet war; bei beiden war clas linke Auge stârker affi-

cirt, als das rechte. Bei beiden trat nach 16 Sitzungen im Verlaufe

eines Monats Ileilung des rechten Auges ein, aber erst nach 24 Sitzun-
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gen im Verlaufe von 1V2
Monaten die Heilung des linken Auges. Eine

Patientin, welche wegen ihres hartnackigen folliculâren Bindehaut-

katarrhs 10 Monate lang fast in allen Krankenhâusern Moskau's ohne
Erfolg behandelt worden war, wurde von ihrem Leiden am 16-en Tage
nach 12 Sitzungen befreit; die iibrigen Falle wurden viel schneller

geheilt: in 2—3 Wochen, nach 4, 5, 6 Sitzungen.

Ich bemerkte, dass am hartnâckigsten die grosseren Follikel der

Heilung widerstanden; in den ersten 2—3 Tagen nach Beginn der

Massage vermehrte sich meistens die Menge der Bindehautabsonde-

rung, um darauf wieder abzunehmen und dann bald gânzlich zu ver-

schwinden. Den meisten Kranken empfahl ich zu Hause die Augen
blos mit gewohnlichem abgekochtem Wasser auszuwaschen. Die Mas-
sage setzte ich fort, bis keine Follikel mehr bemerkbar waren; wenn
aber ein leichter Bindehautkatarrh doch zuriickblieb, so verordnete ich

nach Aussetzung der Massage Tropfen von 1

/i
~ i

/s
°/ Zinci sulfurici

oder Plumbi acetici perf. neutr.

Von phlyktaenulâren Erkrankungen der Conjunctiva und des Lim-

bus corneae wurden 15 Augen bei 10 Patienten geheilt. In sieben

Fâllen trat Heilung nach der zweimaligen Massage ein, und nur zwei

Augen (bei Kindern) mussten 5 Mal massirt werden, weil zuerst durch

die Lider massirt wurde. Die Behandlungsdauer betrug 3—6 Tage.

Die Mehrzahi der Phlyktaenen oder sogar aile verschwanden nach der

ersten Sitzung, und nach den folgenden Sitzungen verschwanden dann
auch die zuriickgebliebenen Reizerscheinungen an der Conjunctiva des

Bulbus und der Lider. Ausser der Massage wurde nichts Anderes

verordnet. Bios zwei Kindern und einer Kochin verordnete ich Spiï-

lungen mit 2°/ Borsâurelosung.

Von Erkrankungen der Hornhaut kamen zur Behandlung meistens

Triibungen,—nâmlich Maculae und einige Falle von Leukom: zusammen
36 Augen bei 23 Patienten. Bei 18 derselben bestanden die Triibun-

gen seit 1 — 22 Jahren und nur bei 5 Patienten weniger als ein Jahr.

Beinahe aile dièse Patienten wurden auf verschiedene Art und Weise

wàrend mehrerer Jahre behandelt. Von diesen ergaben nur 4 keine

Besserung des Sehvermogens nach Anwendung der Vibrationsmassage.

In allen iibrigen 32 Fâllen konnte man aber eine mehr oder weniger

bedeutende Besserung sowol des Zustandes, wie auch der Sehschârfe

des kranken Auges constatiren, wobei naturlich auch die Lage der

Triibungen im Verhaltniss zur Pupille in Betracht zu ziehen war. In

einigen Fâllen betrug die erreichte Sehschârfe 0,8— 0,9 und sogar 1,0.

Weniger als die Hâlfte der erkrankten Augen erforderten eine Anzahl

von weniger als zehn Sitzungen, die iibrigen eine von mehr als 10

Sitzungen und in einem Falle waren sogar 25 Sitzungen notwendig,

um eine Sehschârfe— 0,5 zu erzielen. Vor der Behandlung vermochte

dieser Kranke nur die Finger in einer Entfernung von nicht iiber 5

Meter zu zâhlen; die Triibung bestand bei ihm von Kindheit an.

Ich massirte meistenteils iiber einen Tag und muss hier betonen,

dass eine cleutliche Besserung sowol des Status, wie auch der Seh-

schârfe ungefâhr im Laufe der ersten 2 Wochen, nach 6—7 Sitzungen

sich bemerkbar machte, dass dieselbe aber spâter viel langsamer fort-

schritt. Bei allen diesen Fâllen wurde keine Allgemeinbehandlung ver-
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ordnet; blos ein junges Màdchen fuhr fort Eisen und Arsen zu neh-

men, wie es ihr schon lange vor der Massage vorgeschrieben wor-

den war.

Bei der Behandlung der parenchymatosen Keratitiden machte ich

eine schon von Prof. Maklakov constatirte Beobachtung, dass nâmlich

sofort nach der Massage das allgemeine Aussehen der Hornhaut besser

und sie selbst durchsichtiger wurde. Hier fiige ich noch hinzu, dass

nach meinen Beobachtungen die Sehscharfe nicht selten sich unmittel-

bar nach der Massage deutlich besserte. So konnte, z. B., ein elf-

jahriges Madchen, welches an einer schweren, fast liber die ganze

Hornhaut ausgebreiteten parenchymatosen Keratitis litt, schon nach
der ersten, 2 Minuten dauernden Massage Finger auf eine Entfernung

von 1 Meter zahlen, wârend sie vor der Massage Handbewegun-
gen dicht vor ihrem Gesicht nur miihsam unterscheiden konnte.

Eine andere Patientin, ein 14-jahriges Madchen, welches auch eine

schwere Fonn von Keratitis parenchymatosa seit 3 Wochen hatte und
nur miihsam Finger vor ihrem Gesicht wahrnehmen konnte, war schon

nach der ersten Massage im Stande Finger auf eine Entfernung von

2 Meter zu zahlen. Am 21. Tage der Behandlung, nachdem die Pa-

tientin 11 Mal massirt worden war, liessen sich nur einige Trubungen
im Pupillargebiet feststellen, und die Patientin konnte mit einer Seh-

scharfe von 0,4 entlassen werden.

Eine solche Aufklarung der Hornhaut und Steigerung des Sehver-

mogens unmittelbar nach Anwendung der Vibrationsmassage tritt am
deutlichsten in der ersten Zeit der Behandlung auf und iiberrascht

den Kranken sehr angenehm.
Hornhautgeschwiire bessern sich auch unter dem Einfiusse der Mas-

sage ganz deutlich. So war, z. B., bei einer Patientin linke Keratitis

parenchymatosa, complicirt mit einem Geschwiire in der Nâhe des

Limbus corneae. Nach 3 Sitzungen innerhalb 7 Tage fiillte sich der

Gmnd des Geschwiires ans, und nach 17 Sitzungen (am 40. Tage der

Behandlung) waren aile Spuren der Keratitis verschwunden, wobei die

Sehscharfe— 1,0 war. Neben Anwendung der Massage trug die Pa-
tientin noch einen Verband. Bei der Keratitis parenchymatosa tritt

sonderbarer Weise am scharfsten die Eigenschaft der Massage hervor,

die Pupille zu verengen, besonders wenn das Kiigelchen des Instru-

ments sich direkt gegeniiber der Pupille befindet.

Bei Iritis serosa wandte ich die Massage nur in drei Fallen an;

in einem vierten Falle war ausser der Iritis noch eine Keratitis vor-

handen. Bei allen Kranken verminderten sich die Schmerzen sehr bald

schon nach der ersten Massage, wobei zu gleicher Zeit sich die Re-
genbogenhaut auch objectiv deutlich besserte. Die Niederschlâge ver-

schwanden am 4—6 Tage, nach 3— 4 Sitzungen. Bei einem Kranken,

welcher seit 5 Tagen an Iritis mit hinteren Synechieen litt und bis

dahin nicht in Behandlung gewesen war, wurden die Synechieen nach
3 Sitzungen am 4. Tage gelost und nach 6 Sitzungen am 7. Tage der

Behandlung blieben nur noch so geringlugige Reste der Entzundung
zuruck, dass ich schon im Begriffe war die Massage abzubrechen und
nur einen Verband tragen zu îassen. Der Patient, Kutscher der Pfer-

debahn, zog sich aber eine Erkâltung des Auges zu, es trat ein Re-
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cidiv der Iritis ein, and die Ërkrankung verschwand erst nach 5 wei-
teren Sitzungen vollstândig. AuSserdem bot sich mir Gelegenheit. mit-

telst der Vibrationsmassage auch 3 Fàlle von Hypopyon-Keràtitis zu
behandeln, wobei der Eiter in Form eines Gerinnsels, wahrseheiïilich

mit Beimischung von Fibrin, in einem Falle nicht weniger als Va <&*
vorderen Kamer, in einem anderen mehr als die Hâifte dersèlben
einnahm. Innere Mittel (Hg+ KJ) imd locale Behandlung. sogar zweî
Paracenthesen halfen nur sehr wenig. Ich unternahm die Massage, aber
nicht in der Absiclit clas Sehvermogen. das sich nur auf Lichtempfin-
dung beschrankte, zu bessern, sondern um die Einwirkung der Mas-
sage auf die Resorbirung solcher Gerinnsel festzustellen. Eine voll-

stàndige Résorption trat im ersten Falle nach 12 Sitzungen (am 15.

Tage der Behandlung) ein. und in dem zweiten nach 10 Sitzungen
(am 18. Tage). Die Schmerzen verschwanden unter der Massage; die

Kranken waren im Stande Bewegungen der Hand in einer Entfernung
von V2

Meter wahrzunehmen: es blieb nocli eine bedeutende Trîibung
der Hornhaut zuriick.

In einem Falle von Iridoeyklitis nach Febris recurrens traufelte der

Kranke ins Auge Atropin ein. da trat plotzlich Ilypopyon auf und in

diesem Zustande kam der Patient in meine Behandlung. Schon nacli

der ersten. 2 Minuten dauernden Massageanwendung bildete sich das
Hypopyon zuriick und erschien nicht mehr. Es verschwanden auch
die Schmerzen und nach 4 Sitzungen (am 9. Tage) waren schon keine
Spurcn der Ërkrankung mehr wahrzunehmen. Neben der Massage wurde
nur ein leichter Verband angelegt. Atropin aber nicht mehr ein-

getraufelt.

Die Vibrationsmassage benutzte ich' auch um die Résorption von

kû'nstlich hervorgerufenen traumatischen Katarakten an Augen. welche
ahlàsslich eines Schichtstaares oder zur Behandlung von hochgradiger
Myopie operirt worden waren, zu beschleunigen. Die Patienten tra-

ten gewôhnlich zu einer Zeit in meine Behandlung, wenn die Reiz-

erscheinungen im Auge unbedeutend waren und die getriibte Linse

der spontanen Résorption iiberlassen werden konnte. Das ganze Pu-
pillalrgebiet war gewôhnlich noch mit dicken, gequollenen, triiben Massen
ausgefullt und die Patienten konnten blos Handbewegungen dicht vor

dem Gesicht unterscheiden, oder Finger in Entfernung einiger Meter
zàhlen; zuweilen betrug die Sehscharfe 0,1.

In diesen Fallen stellte ich mir die Aufgabe das ganze Gebiet der

Pupille oder wenigstens einen Teil desselben zu befreien, um das

Maximum, oder annahernd das Maximum, der erreichbaren Sehscharfe
zu erzielen. Naeh einigen Tagen geraten die getriibten Massen wa-
rend der Massage gewôhnlich in Bewegung: ein Teil dieser Massen
lost sich ab und fallt in die vordere Augenkamer, so dass das Seh-
vermogen nicht selten schon unmittelbar nach der Massage steigt,

besonders wenn ein Stiick sich loslost, welches die Mitte der Pupille

einnahm. Ich machte die Beobachtung, dass fur die Massage nicht

diejenigen Falle sich schwieriger gestalteten, wo grossere Linsenmas-
sen vorhanden waren, sondern jene, in welchen fast das ganze Pupii-

largebiet von der getriibten Kapsel eingenommen war: die Zerreissung

dersèlben durch die Massage war natiirlich bedeutend schwieriger. Die
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Zabi der notwendigen Sitzungen schwankte zwischen 6 uncl 14. die

Dauer der ganzen Behandlung war etwa doppelt so lang. Bei Kinclern

miel jiingeren Individuen dauerte die Behandlung kiirzere Zeit.

Bemerkenswerte Resultate ergab die Vibrationsmassage in 8 Fàl-

len von Skleritis und Episkleritis. Es waren darunter sowol frische,

noch nicht in Behandlung gewesene Fà'lîe. als auch vernachlàssigte,

bei welchen erfolglos die gewohnliche Thérapie durch innere uncl aus-

sere Mittel angewandt worden war. In den frisehen Fàllen, bei welchen

die Krankheit seit 7—10 Tagen bestand, trat die Heilung gewôhnlich

nach 3 Sitzungen im Laufe von 4—9 Tagen ein. Ein Patient, welcher

wegen seiner Episkleritis fast 2 Monate lang auf verschiedene Weise
behandelt worden war, wurde in 12 Tagen nach 5 Sitzungen durch

die Vibrationsmassage geheilt. Ein anderer Patient, welcher wegen
derselben Krankheit einer ebenfalls erfolglosen Behandlung im Verlaufe

von 2 Monaten und 4 Tagen imterworfen worden war, wurde vollstan-

clig nach 5 Tagen in 4 Sitzungen geheilt. Ausser der Vibrationsmas-

sage brauchte man nur einen leichten Schutzverband.' was hauptsach-

lich dadurch bedingt Avurde. dass aile dièse Patienten zur Winterzeit

in Behandlung kameri. Hier fiige ich hinzn. dass die Schmerzen uv-

wohnlich schon nach der ersten Sitzung verschwanden. In 3 Fàllen

von ziemlich ansgedehnter Apoplexia snbeonjunctivalis erschienen die

Augen nach 3, 4 und 7-maligem Massiren vollstandig normal.

Die Vibrationsmassage fiihrte auch zu schneller Heilung in Fàllen

von chronischer, hartnackiger Blepharitis und Chalazion.

In einem Falle von Chinin-Amaurose envies sich jeeloch die Anwen-
dung der Massage (durch die Lider hindurch ausgefuhrt) als erfolglos.

blos dass die Accomodationslâhmung schneller verschwand. In 16 Fàl-

len von Glaukom fiihrte ich tàglich die Massage jedes Auges nicht

mehr als 2-3 Mal aus, um die Einwirkung der Massage auf den

intraoculàren Druck festzustellen. Schon nach der ersten Sitzung sank
der intraoculàre Druck in allen 1(3 Fàllen, wobei in 10 Fàllen die

Herabsetzung clesselben weniger und in 6 Fàllen mehr als 10 mm.
Hg betrug. Die maximale Herabsetzung betrug 20,5 mm. Hg. In eini-

gen Fàllen blieb der intraoculàre Druck noch 2 oder 3 Tage nach
einer einzigen Sitzung herabgesetzt. grosstenteils stieg derselbe aber

schon nach 24 Stunden wiederum bis zur friiheren Hohe. Die Priifung

des intraoculàren Druckes fiihrte ich mittelst des Tonometers von Prof.

Ma klako v aus.

Ich erlaubte mir cliese kurze Mitteilung aus dem Grunde zu ma-
chen, weil dièse neue Form der Massage fast unbekannt ist: Dr. Paul

Gieure erwà'lmt z. B. in dem geschichtlichen Abschnitte seiner vor

einem Jahre publicirten Arbeit iiber die Augenmassage („Du mas-
sage oculaire'") die Vibrationsmassage garnicht. Indessen scheint nur
die Vibrationsmassage Anspruch auf weitere Verbreitung haben zu

diirfen, weil sie nicht nur keine schlechtere. sondern, umgekehrt, bes-

sere Resultate, als die gewohnliche in der Augenheilkunde angewand-
te .Massage ergiebt. Ueberdies, scheint es mir, dass man auch bei

Nichtanwendung der Vibrationsmassage immerhin zielbewusst dièse

oder jene Form der Massage hinsichtlich der Qualitât und der Quan-
titat. éventuel] in den notigen Combinationen benutzen soll,—mit einem
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Worte so massiren soll, wie z. B. cler bekannte Prof. Costomyris. Die-

sel* sagt auf Gruncl seiner Ertahrungen, dass die Resultate der Augen-
massage von der Qualitat, Quantitat, Individualitât des Kranken und
von der individuellen Empfindlichkeit der zu massirenden Teile des

Auges abhàngen miissen. Ailes dièses in Wirklichkeit streng indivi-

duell auszuflihren, ist nach cler Meinung eines anderen beriihmten Aut ors,.

Dr. Lan doit, schwerer. als eine Staaroperation vorzunehmen. Die
Vibrationsmassage aber erfordert nur eine einzige Bedingung,—nam-
lich das Kiigelchen des Instruments an den zu massirenden Teil zu

halten, ohne auf denselben einen Druck auszuuben. Variation ist

eigentlich nur in der Dauer der Anwendung môglich, wobei natiirlich

mit einer Minute in den ersten Tagen zu beginnen und bis auf 5— 10
Minuten gegen das Ende der Behandlung zu gehen ist.

Ausserdem, glaube ich den Beweis gebracht zu haben, dass die

Vibrationsmassage allein an und fur sich, ohne gleichzeitige Anwen-
dung von Arzneimitteln, zur Besserung und zur vollstandigen Heilung
von Erkrankungen des Auges fiihren kann.

Dr. Blessig (St. Pétersbourg).

Démonstration einer Sammlung von makroskopisehen Gly-

cerin-Gelatine-Praeparaten pathologisch-verânderter Augen.

Auf dem VII Intemationalen Ophthalmologen-Congress zu Heidel-

berg i. J. 1888 demonstrirte P r i e s 1 1 e y - S m i t h eine Sammlung
seiner hervorragend schonen Glycerin-Gelatine-Praeparate des Auges

7

wobei er in den Verhandlungen des Congresses eine Beschreibung der

von ihm angewandten ^Méthode gab (pg. 413). Seitdem erfreut sich sein

Verfahren einer allgemeinen Verbreitung. Réfèrent hat sich bei Her-

stellung seiner Praeparate anfengs genau an die Vorschriften Priestley-

Smith's gehalten. Im Laufe der letzten Jahre haben aber Marinearzt

Dr. Tschemolossow (St. Petersburg) und Refer. an den von ihnen

gemeinsam hergestellten Praeparaten einige Modificationen erprobt
7

welche sie als weitere Verbesserungen des Pr iestley-Smith'schen
Verfahrens empfehlen konnen. Dièse Modificationen sind von Dr.

Tschemolossow bereits 1896 in der russ. „Medicinischen Beilage zum
Marine -Archiv", unter Beriicksichtigung cler einschlâgigen Literatur

ausfiihrlich beschrieben worden und bestehen in Folgendem:

1) Die Bulbi werden nicht in Miiller'scher Fliissigkeit, sondern (seit

1S94) in Forma lin gehartet, wobei die nachteilige Chromfârbung

der Gewebe wegfâllt und die Eigenfarbe derselben sowie ihre Durch-

sichtigkeit unvergleichlich besser erhalten werden.

2) Als Antisepticum wird der Gélatine nicht Carbolsâure, sondern

Thymol zugesetzt, welches nicht, wie jene, eine nachtrâgliche Trii-

bung hervorruft. Die Gélatine wird nicht durch Flanell, sondern durch

Fliesspapier filtrirt.

3) Die Glasnapfe werden sofort nach Herstellung der Praeparate

durch einen aufgeschliffenen Glasdeckel mittels Canadabalsam luftdicht
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verschlossen, wodurch eine spâtere Schrumpfung der Gélatine mit

Sicherheît vermieden wird.

Mit Verweisung auf die genauen Beschreibungen von Pries tley-
S m i t h (1 . c.) und von Dr. T c h e m o 1 o s s o w (1. e.) sei hier d a s

ganze Verfahren mit den erw&hnten Modificationen
nur kurz recapitulirt:

1) Das frisch enucleirte Auge wird in 2°/ Formaldehyd - Losung

(5% Losung des kauflichen Formalins) aufgehoben, in welcher es

beliebig lange liegen bleibt.

2) Man lâsst das Auge in einer Kâltemischung von Kochsalz und
fein gestossenem Eis (oder auch Schnee) gleichmassig hart frieren und
schneidet es mit einem starken keilformigen Rasirmesser in der ge-

wïinschten Richtung in zwei gleiche Hàlften.

3) Die zur Aufhebung in Gélatine bestimmte Hâlfte des Auges
kommt successive in Losungen von Chloralhydrat 5% und Glycerin

15%, 25% un(i 50%. In jeder dieser Losungen bleibt sie in der

Regel 24 Stunden, eventuell auch langer, jedenfalls aber so lange,

bis sie darin zu Boden sinkt.

4) Die Gélatine wird hergestellt durch griïndliches Kochen von 1

Teil feinster Gélatine in 8 T. Wasser und 8 T. Glycerin unter

Zusatz von Eiweiss (2 Eier auf 1 Liter Mischung) und von Thymol
(1 Gramm auf 1 Liter Mischung); die so bereitete Glycerin - Gélatine

wird sorgfâltig durch Fliesspapier filtrirt. Zum Gebrauch wird sie im
warmen Wasserbade bis zu diïnnfliïssigem Zustande erwârmt und in

den bereit gehaltenen Glasnapf, der das Praeparat aufhehmen soll, b:s

zur halben Hohe des letzteren, gefiillt.

5) Die zur Einbettung in die Gélatine bestimmte Hâlfte des Auges
wird, mit der Schnittflâche nach oben, in die fliissige Gélatine ver-

senkt und unter deren Oberflâche vorsichtig, mit Vermeidung von
Luftblasen, umgekippt. Hat das Praeparat die Neigung, in der Géla-

tine aufzusteigen , so wird es bis zum Erstarren der letzteren mit einer

feinen Nadel zu Boden gedriickt.

6) Nachdem die Gélatine erstarrt ist, wird der Glasnapf von oben
durch einen aufgeschliffenen Glasdeckel mittels Canadabalsam luftdicht

verschlossen.

Von den hier demonstrirten Praeparaten sind die in Mappe I ent-

haltenen vom Refer. in den Jahren 1889—93 genau nach dem ur-

sprunglichen Verfahren von Pries tley-Smith (aber bereits mit

luftdichtem Abschluss der Glasnàpfe) hergestellt. Die in den Mappen
II und III enthaltenen Praeparate sind von ihm und Dr. Tschemo-
lossow unter Anwendung der oben erwâhnten Modificationen ver-

te rtigt.

Die Glasnàpfe sind in der Glaswaaren-Niederlage von Ru tin g & C°.

(St. Petersburg, Wosnessenskij-Prospect 26) gekauft und vom Optiker

J. E. Mielck (St. Petersburg, Gr. Morskaja 39) an ihrer âussern

Bodenflâche polirt.
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NeiiTièiue Séance.

Mercredi, !e 13 (25) Août, 9 h. du matin.

Président : Dr. C h i b r e t (Clermont-Ferrand)

.

Prof. Uhthoff (Breslau).

Démonstration zu dem Vortrag „Ueber Conjunctivitis- imd
Keratitis-Bakteriologie".

M. H.î Ich erlaube mir heute naehtraglich Àbbildungen iiber die

Mikroorganismen der Conjunctivitis zu demonstriren: dieselben sind von
Herrn Dr. Axenfeld angefertigt und mir erst jetzt zugegangen. Sie

umfassen, wie sie sehen, Darstellungen iiber die Gonokokken, Diplo-

kokken (Pseudogonokokken). Pneumokokken. Diplobacillen, Kocli-
Weeks'sche Bacillen, Diphthefie-Bacillen. Nach Gram entfarben sieh

die Gonokokken, die Koch-YVeeks'sehen Bacillen und die Diplobacillen,

was in den Zeiclmungen zum Ausdruck kommt und différentiel l diag-

nostisch von grosser Bedeutung ist, wie ich neulich im Référât einge-

liend erorterte.

Die letzte Abbildung zeigt die Er nst-N eisser'sche Fârbung der
virulenten Diphtheriebacillen bei frischen Blutserum-Culturen (nicht

âlter als 12 Stunden), wie ebenfalls neulich eingehend erortert.

Discussion.

Dr. F. Schanz (Dresden) weist darauf hin. dass die Farbemethode
der Diphtheriebacillen von Neisser, die Prof. Uhthoff als eine

wesentîiche Forderung der differcntialdiagnostischen Hilfmittel bezeich-

net hatte. 3Iomente enthalte, welche Pedeuken gegen dièse ^Méthode

erregen miissten. Bis jetzt hatte man die Giftigkeit der frischen Cul-

turen als ausschlaggebendes Kriterium verwandt. Man gab zu, dass

der Diphtheriebacillus seine Giftigkeit einbiissen kann, und dann war
es sehwer, ja unmoglich ihn vom Pseudo-Diphtlieriebacillus zu trennen.

Die Giftigkeit der frisch gewonnenen Cultur hielt man fiir ein so si-

cheres Kriterium, dass man zur Begriindung der Serumtherapie grosse

vergleichende Tabellen aufgestellt hat. bei welchen cler Todestag des

Versuchstieres ein Urteil iiber die Virulenz abgab. Ein Bacillus. der

in einer gewissen Menge am 1. u. 2. Tag das Versuchstier todtete,

galt als hochst virulent fiir den ^Ienschen; der Bacillus, der erst am
4. Tage todtete. galt als weniger virulent. Eine grosse Anzahl Uriter-

suchungen, vor allen diejenigen iiber die Serumtherapie, haben diesen

Parallelismus zur Voraussetzung. Neisser setzt sich iiber diesen Pa-
rallelismus hinweg und zwar mit einem Beweis, der in der Geschichte

des Diphtheriebacillus nicht vereinzelt dasteht; er sagt, R. Ko c h und
P e t r u s c h k y haben bei den Streptokokken nachgewiesen, dass ein

derartiger Parallelismus nicht besteht. Dièse Thatsache beim Strepto-

kokken geniigt Neisser, um den Parallelismus auch beim Diphtherie-

bacillus zu bestreiten. Wenn dieser Parallelismus nicht besteht, und
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Neisser mit diesem Analogie-Schluss Reclit behâlt, so werden vicie

Àrbeiten hinfâllig, welche auf diesem Parallelismus aufgebaut waren.

Neisser in" einer Anmerkung teilt mit, dass er von Prof. Karl
Frank el 7 Cultnren erhalten habe, die tierpathogen waren, aber

seine Doppelfârbung nient lieferten. Dièse Anmerkung wurde eine Wi-

-derlegung der ganzen N e i s s e r'schen Arbeit sein, denn, wenn Ba-

eiilen pathogen waren, so hatten wir sic bis jetzt fur zweifellos echte

Diphtheriebacillen angesprochen.

Prof. Uhthoff (Breslau) erwiedert, dass er kurz vor seiner Abreise

noch Gelegenheit gehabt mit Ilerrn M. Neisser zu sprechen, der ihm

mitteilte, dass neuerdings auch K. Frlinkel nach personlicher

Rucksprache und Démonstration des einschlagigen Materials geneigt

sei, die Brauchbarkeit des E r n s t-N e i s s e r'schen Verfahrens fiir die

Diflferentialdiagnose des Diphtheriebacillus anzuerkennen. Soweit in der

Breslauer Augenklinik bisher Untersuchungen in dieser Hinsicht ange-

stéllt worden sind (Dr. H einer s dorf), haben dieselben durchweg

eine Bestàtigung der Neisser 'schen Mitteilungen ergeben. Die

Untersuchungen werden fortgesetzt.

Prof. Dufour (Lausanne).

Sur la diplopie monoculaire dans la paralysie de

l'accommodation.

,

Les cas de diplopie dans la paralysie de l'accommodation sont

jusqu'ici peu nombreux. Dans aucun d'entre eux même on n'a cherché

à déterminer comment le cristallin se divisait dans les cas où il était

partiellement actionné par le muscle accommodateur.

Une femme de 30 ans se présenta à l'hôpital ophtalmique de Lau-

sanne atteinte d'une paralysie diphtérique de l'accommodation. Elle

voit un point lumineux simple au loin, double en deçà de l
l

/2 mètre.

Armée d'un verre concave 2 D elle voit double le point lumineux à

distance. Ce qui permet un examen très exact quant à la recherche

de la fonction des différentes parties du cristallin.

Cet examen fut fait par une de mes élèves M-lie E cl v i g e K o r z o n

de Vilna, docteur en med. de l'Université de Genève. Elle le fit avec un

esprit très exact et très pénétrant et constata d'abord que la division

du cristallin se faisait autrement qu'on ne le pensait d'abord. En effet,

les contractions compensatrices de l'astigmatisme cornéal permettaient

de supposer que le cristallin se divise en secteurs. Mais les résultats

de l'examen de M-lle Korzon ont été tout différents. Elle a trouvé

que lorsque la fente sténopéique est au bord de la pupille la vision

est simple; quand elle arrive au centre de la pupille la vision est double,

à l'autre bord elle est simple et cela dans toutes les directions. Ainsi:



302 Section XI: Ophtalmologie.

«de sorte qu'il faut admettre que tout le bord du cristallin peut accom-

moder et que le centre du cristallin se rebelle à Taccommodation 1
).

Il faut donc abandonner l'ideé des secteurs.

Peut on appliquer l'étude de ces faits à la recherche du mécanisme

de l'accommodation? Vous savez que cette question est de nouveau à

l'étude depuis que Tscherning a introduit une supposition opposée

à celle de v. Helmholtz en prétendant que dans l'effort accommo-

datif la zonula se tend. Par des considérations ingénieuses M-lle

Korzon pense que les faits constatés parlent en faveur de l'hypo-

thèse de Tscherning.
Entre temps le prof. Hess fit ses expériences connues qui établis-

sent que dans le maximum d'accommodation la zonula se détende et

que le cristallin ballotte un peu et cela constitue un argument très fort

en faveur du mécanisme supposé par Helmholtz.
Il est possible aussi de se figurer que les faits ci-dessus cités ne

sont pas positivement opposés au mécanisme d'Helmholtz. Il suffi-

rait pour cela de supposer que le cristallin se compose de deux par-

ties de résistance différente, une centrale plus dure, une périphérique

ou corticale plus molle, alors la partie corticale plus molle subit la

première l'action accommodative», la partie centrale la subit plus tard,

dans l'entre-temps il y a de la diplopie.

En effet la plupart des malades (tous sauf un), chez lesquels on a

observé la diplopie, sont des malades assez âgés. Notre malade avait

30 ans, sa sœur dont elle nous raconta aussi la diplopie accommo-

dative était dans la trentaine et les autres malades de môme — à cet

âge le cristallin est moins homogène que chez l'enfant.

Et cette question d'âge rend peut être si rares les cas de diplopie

accommodative, car les cas de diphtérie et de paralysie postdiphté-

ritique sont infiniment plus fréquents chez les enfants.

Notre malade se guérit d'ailleurs très bien et même trop vite pour

des examens variés. Les deux images se rapprochèrent peu à peu et

au bout de quelques jours elles se rejoignirent. La diplopie avait

disparu.

Prof. Keymond (Turin).

Sur les erreurs de projection dans le strabisme et leur

correction éducative.

Les erreurs de la projection (orientation, perception vi-

suelle d'espace) peuvent représenter aussi bien une source de

grandes difficultés, comme un élément précieux de réussite dans le

traitement du strabisme: et dans chaque cas particulier il serait tou-

jours important de pouvoir en déterminer et classifier les caractères.

A la clinique ophtalmologique de Turin le Dr. Gandenzi a fait

dans ce but des études sur une série de 100 cas environ de strabisme,

soit musculaires, soit d'origine paralytique, convergent ou divergent.

î) E (1 v. Korzon, Un cas de diplopie monoculaire postdiphtérique. Thèse

de Genève.
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Ces études ont été faites à laide des examens:
a) de la dipl opie (verre coloré, baguette de Maddox, dédouble-

ment prismatique horizontal et vertical, déplacement mécanique des
bulbes);

b) delà vision s ter é oscopi que, et d'autres éléments acces-
soires, tels que la perception cyclopienne (exp. de R o v v u e,

de H e ring) etc.;

c) de la vision monoculaire alternée au moyen de l'ap-

Fig. 1.

pareil pour l'examen de l'équilibre musculaire des yeux proposé par
Gandenzi, en 1895 à l'académie de médecine de Turin.

d) haploscopique du C. V. binoculaire, au moyen du
double périmètre imaginé par Gandenzi et que je présente, pareeque
je le crois peu connu encore.

Il y en a deux modèles, construits sur le même principe, dont
l'un est réprésenté par un arc périmétrique qui peut être ajouté à
presque tous les périmètres en usage dans les cliniques. L'autre, qui
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correspond à une méthode de périmètre un peu différente de l'actuelle,

se compose de deux demi-cercles qui. en pivotant autour du même
diamètre vertical, décrivent une surface sphérique, dont chaque point

peut être déterminé par rapport à l'œil, situé clans son
m
centre, par

deux coordonnées, l'une de latitute, l'autre de longitude (Fig. 1).

Un miroir à deux surfaces réfléchissantes parallèles, mobile exclu-

sivement autour du centre de la sphère décrite par la rotation, soit

du périmètre ordinaire, soit de l'autre, et qui, pourtant, conserve tou-

c

\
fi

\

\
ïX

Fig. 2.

La direction du miroir est perpendiculaire dans leur point moyen à tout.- corde
c, p6 réunissant entre eux .'es points extrêmes d'arcs égaux, tels que bc, fi y.

Les points b.c situés de l'autre côté du miroir, à des distances d î celui-ci éga-

les à celles des points 3. y, et sur les mômes normales à la direction du miroir,

représentent pourtant les images virtuelles des points ji.y, réfléchis par la surface

gauche du miroir: de même que, vice-versâ, ces derniers points ji.y. repré-

sentent les images Virtuelles des premiers, réfléchis par la surface droite. A un
œil situé en S parviendront do.iC des points ,3. y. des rayons dirigés, après réflexion,

comme s'ils provenaient des points b.c, que l'autre œil voit directement sur le péri-

mètre: tandis qu'en môme temps l'observateur, placé devant le sujet, verra les

images réfléchies des points b.c. se superposer aux points }.-;. de Pautre arc. Il pourra

pourtant contrôler continuellement la position du miroir: et, sans se déplacer, ame-
ner l'image d'un point quelconque d'un des arcs, sur le point voulu de l'autre arc.

jours une direction radiaire, réfléchit l'image d"un des arcs de sorte à

la rendre apparemment coïncidente avec l'autre arc.

Voici les résultats des diverses recherches mentionnées ci-dessus.

Supposons un cas de strabisme convergent, tel qu'il est représenté

dans la figure 2. Tandis que l'O G (#), fixateur, en regardant l'image

réfléchie de y, se dirige en c, l'OD louche, de façon à diriger vers

le point h sa ligue visuelle, et vers le point c, fixé par l'autre œil,

l'axe excentrique cY' que l'on peut appeler axe de strabisme.
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1. Si, en couvrant l'OD nous engageons le sujet à indiquer avec

sa main la position du point fixé y, qu'il voit par réflexion en c, l'in-

dication peut avoir lieu suivant deux directions distinctes, c'est-à-dire

ou en c, ou en b.

Si par l'occlusion alternée de l'OG et de l'OD, nous faisons fixer suc-

cessivement par celui-ci et par l'autre un point unique c (ou l'image vir-

tuelle de y, qui se forme à sa place), nous savons, par les observa-

tions de Gandenzi (loc. cit.), et pas celles du Dr. Duane 1

),
que,

si la déviation de l'OD était déterminée temporairement par un défaut

d'équilibre musculaire, le sujet verrait le point fixé se déplacer, à cha-

que mouvement, d'un côté et de l'autre: l'ampleur de ces déplace-

ments, mesurable avec l'appareil cité, corresponderait exactement à

l'ampleur de la déviation strabique.

Or, tout autre est le cas dans notre sujet. En effet, il ne perçoit,

le plus souvent, aucun mouvement apparent: ou bien, s'il y a du

mouvement, son ampleur ne correspond qu'à une très faible partie de

la déviation: parfois, sa direction est même paradoxale par rapport à

la qualité (converg ou div.) de la déviation.

Il résulte de ces expériences que la projection de l'impression

centrale d'un œil peut, pendant la même position volitive des deux

yeux, avoir lieu suivant deux directions différentes, qui correspondent

à l'une et à l'autre des deux lignes visuelles; vice versa, que les

projections des impressions centrales de chaque œil, pendant deux

positions volitives différentes des deux yeux, peuvent avoir lieu suivant

une seule et même direction. Puisque le sens d'innervation est le seul

coefficient en jeu ici, on peut aussi énoncer ces faits en disant que

„chaque sensation d'innervation motrice peut déter-
miner les perceptions de deux divers points de l'es-

pace; et, réciproquement, deux diverses sensations
d'innervation motrice peuvent déterminer la percep-
tion d'un point unique".

2. Or, suivant que le sujet (v. dessus) projeté, l'impression fovéale

de l'OG en c ou en 6, il projeté aussi tout son C. V., c'est-à-dire

les impressions de tous les points de la rétine, d'une manière corres-

pondante. L'excitation d'un seul et même point rétinien peut donc,

pendant une innervation motrice constante, provoquer les perceptions

de deux points différents de l'espace. Ces deux perceptions peuvent

se produire alternativement: mais, dans quelques cas, elles peuvent

aussi se manifester simultanément, en provoquant une diplopie
monoculaire analogue à celle que deGraefe a observé le premier

en 1857 dans un cas post-opératoire, et Javal, en 1864, dans un cas

non opéré (v. aussi Nagel, Classe n, et d'autres).

Mais, tandis que, pendant la projection de l'impression fovéale en

c, la perception d'un autre point b de l'espace est donnée par l'exci-

tation d'un point excentrique /*, de la rétine, pendant l'autre projec-

tion, la perception de ce même point b est donnée par l'excitation

de la fovéa. Comme ce même fait a lieu pour tous les points de l'es-

l
) Duane, Die Verschiebungs-Probe (Parallaxtest) zum Nachweiss der Hetero-

phorie.—„Arch. f. Augenheilk. v. K n ap p-S c h w e i g ge r", XXXI Bd. 3-es H
20
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pace perçus, on peut dire que la perception de chacun d'eux
peut être provoquée par l'excitation de deux points
rétiniens différents.

3. Si, pendant que le sujet fixe avec l'OG l'image refléchie en

c du point y, nous faisons promener sur l'arc périmétrique vu par

l'autre œil un objet marchant de gauche à droite, l'objet est jugé par

le sujet à la gauche du point fixé jusqu'à ce qu'il soit arrivé sur la

ligne visuelle de l'œil dévié, c'est-à-dire en b. A ce point, il semble

se superposer à l'image réfléchie de y, pour passer à la droite de

celle-ci dans sa progression ultérieure.

Il existe donc une fusion propre et véritable entre
les impressions des deux fovéas.

Mais si, au contraire, nous faisons promener l'objet en marchant
en sens inverse, c'est-à-dire de droite à gauche, le sujet déclare qu'il

se trouve à la droite du point fixé, jusqu'à ce qu'il ait atteint la

position c. A cet instant, l'objet semble, le plus souvent, disparaître

brusquement (exclusion) pour ne réapparaître sur la gauche du
point " fixé que lorsque l'objet est amené réellement quelques degrés

(5 ou 6 en moyenne) à la gauche de c. Dans d'autres cas, plus rares,

et généralement compliqués d'amblyopie de haut degré, la fusion entre

la ligne visuelle de l'œil fixateur, et l'axe de strabisme de l'œil dévié

a lieu, au contraire, d'une manière complète.

On peut en conclure que l'acte binoculaire de la fusion, c'est-à-

dire l'unification dans une seule perception d'espace de deux sensations

lumineuses monoculaires, existe dans la vision strabique, malgré

l'éventuelle exclusion de petites régions d'un champ monoculaire. Ce
qui le caractérise c'est qu'il peut se produire de deux
manières différentes: c'est-à-dire soit entre les axes
visuels des deux yeux, soit entre l'axe visuel d'un oeil,

et l'axe de strabisme de l'autre.
Ces deux différents fusionnements ont lieu généralement à l'exclu-

sion l'un de l'autre. Ils peuvent toutefois se vérifier aussi simulta-

nément, en déterminant dans ce dernier cas des erreurs de la projec-

tion qui constituent le plus haut degré de perversion de la perception

binoculaire rencontré dans ces recherches.

Il peut arriver en effet, comme Gandenzi Ta constaté dans 7 cas,

que deux objets vus par l'O dévié, situés en c et en 5, soient simul-

tanément fusionnés avec l'impression centrale de l'œil fixateur (image

de y réfléchie en c) dans la perception d'un seul point de l'espace.

Tout l'espace contenu entre c et &, qui semblerait aussi devoir dispa-

raître de la perception, est alors rejeté de l'un ou de l'autre côté de

l'image de fusion: de manière que toute la série des points réels com-

pris dans l'angle de strabisme, et qui se trouvent par conséquent à

là gauche de c, mais à la droite de &, est jugée à la droite ou à la

gauche de tous les deux simultanément

L'erreur tout à fait caractéristiqus de la projection des impressions

correspondantes a donc pour effet de produire dans le C. V. de l'œil

dévié un renversement partiel des rapports d'espace entre les

divers points qui le composent.

Pour ce qui concerne la vision stéréoscopique, déjà con-
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statée par Schoeler en 1873, elle existe parfaitement, le plus sou-

vent, dans les cas typiques. Dans quelques cas, on peut obtenir deux

manières différentes de fusion stéréoscopique, suivant que, avec le

système haploscopique, on a recours à l'une ou à l'autre des deux

manières de fusion mentionnées plus haut. Mais, tandis que, pendant

la fusion de la ligne visuelle d'un œil avec l'axe de strabisme de l'autre,

il y a perception exacte du sens de la profondeur, pen-

dant la fusion des deux lignes visuelles il y a renversement du
relief M (ps eudos copie). Ce fait peut, selon toute probabilité,

être expliqué par ces renversements des rapports de position apparente

entre les divers points du C. V. d'un même œil, que nous avons

mentionnés tout à l'heure.

Toutes ces données, en harmonie avec celles fournies par l'examen

de la diplopie (analogues à celles qui ont été obtenues récemment

encore par Guillery dans un petit nombre de cas), met hors de

doute que „dans le strabisme alternant typique, il existe
une véritable et propre vision binoculaire, douée de
tous les attributs propres de la vision binoculaire
normale. Le fait qui en constitue le caractère patho-
logique dominant est représenté par la valeur double,
et conséquemment équivoque, propre à chaque coeffi-

cient de la perception visuelle d'espace".
Pour ce qui concerne leur application à la clinique, nous devons

remarquer que si l'ensemble des faits décrits ci-dessus représente la

forme clinique la plus caractéristique du strabisme alternant, il est

loin cependant de correspondre à tous les cas qu'il a été possible

d'examiner.

En ligne générale ces cas peuvent plutôt être répartis en trois

types unis entre eux par de nombreuses formes de passage: il en ré-

sulte une continuité pathologique qui, suivant les observations de G a n-

denzi, corresponderait au cycle évolutif à travers lequel, sous des in-

fluences étiologiques diverses, la vision binoculaire normale se transforme

graduellement en son substitut pathologique.

Peu d'exemples se prêtent mieux à la démonstration de cette

évolution, que celui du passage du strabisme paralytique au strabisme

concomitant, passage qu'on a pu suivre plus ou moins complètement

dans 7 cas.

L'erreur, bien connue, de la projection, qui caractérise la para-

lysie à son commencement, consiste en ce que le sujet juge de la po-

sition de l'œil dévié d'après la sensation d'innervation volitive qui a

déterminé la position de l'œil sain; il en résulte que l'image centrale

de l'œil dévié est projetée au même endroit de l'espace que celle qui

tombe en même temps sur la région centrale de l'œil sain, c'est-à-

dire trop loin sur le côté de la paralysie. Comme la même erreur a

lieu pour tous les points du C. V. de l'œil dévie, il s'en suit que

l'impression correspondante dans celui-ci au point réel vu directement

!) C'est ce qiTon retrouve, avec une constance presque absolue, pendant les

premiers exercices stôréoscopiques qu'on fait faire aux malades après la correc-

tion opératoire.

20*
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par l'œil sain, est aussi projetée trop loin de la môme quantité, et il

y a diplopic.

Dans les premiers temps de la paralysie nous trouvons donc „p r o-

jection correcte del'oeil sain; projection de l'image cen-
trale de l'oeil dévié suivant l'axe visuel de l'oeil sain".

Mais lorsque le sujet commence à employer pour la fixation l'œil

paralysé, et à corriger avec le secours des autres sens son jugement
sur la position de celui-ci (c'est-à-dire à apprendre que la même im-
pulsion d'innervation peut avoir deux effets différents, suivant qu'il

s'en sert pour fixer avec l'un ou l'autre des yeux), il arrive que l'er-

reur de projection, au lieu de se restreindre exclusivement aux im-
pressions de l'œil dévié, tantôt le porte sur celles-ci, tantôt sur celles

de l'œil sain. En un mot, chacun des yeux se comporte par rapport
à l'autre comme s'il y avait une paralysie bilatérale du même muscle.
Il persiste de la diplopie, pour la raison exposée plus haut.

Or, c'est justement ce type que tous ont rencontré sur les para-
lysés quelque temps après l'apparition de la maladie, qui se retrouve
intégralement dans toute une classe de strabismes musculaires, pour
laquelle on pourrait donc adopter le nom de „type paralytique
récent". Il est caractérisé par la „fusion exclusive des im-
pressions fo vô al es (fusion fovéo-fovéale): projection de l'im-
pression centrale de l'oeil dévié le long de l'axe visuel
de l'oeil fixateur (projection paralytique)".

Mais en suivant le progrès ultérieur de la déviation paralytique on
s'aperçoit que, en même temps que la déviation secondaire tend à
s'égaliser de plus en plus à la déviation primaire, la diplopie disparaît

peu à peu: le plus souvent elle a tout à fait disparu pendant la fixa-

tion de l'un des yeux, tandis qu'elle persiste invariée lorsqu'on engage
le patient à fixer avec l'autre œil. Que s'est il passé? C'est ce que
l'examen haploscopique découvre aisément, en démontrant que, pendant
la fixation du premier en c (reprenons notre figure), la fusion de son
image fovéale peut avoir lieu non seulement avec l'impression fovéale

de l'autre œil correspondante au point réel b, mais aussi avec celle

du point excentrique F' correspondante à la véritable position du point

c fixé par FOG. C'est-à-dire que l'OD, au lieu de projeter le long de
l'axe visuel de l'œil fixateur sa propre impression centrale 6, com-
mence à projeter suivant cet axe l'impression excentrique correspon-
dante à l'axe de strabisme, tandis que l'impression centrale est pro-

jetée à la place véritable qui lui correspond, c'est-à-dire suivant l'axe

visuel de l'œil dévié. Il est donc naturel que la diplopie, pendant
cette position des deux yeux, soit disparue.

Pourquoi persiste-t-elle pendant la fixation de l'autre œil? Soumet-
tons de nouveau le sujet à l'examen haploscopique, en l'engageant à
fixer avec celui-ci. La fusion a lieu à présent exclusivement entre les

deux impressions fovéales: il n'existe dans l'OG- aucun point excentri-

que dont l'image puisse être projetée suivant l'axe visuel de l'OD.

Le malade, en se servant de cet œil pour la fixation, se trouve donc
dans les mêmes conditions du type précédent (paralysie récente);
il a pourtant de la diplopie.

Nous trouvons donc (comme on a pu le constater dans deux cas
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de paralysie du moteur oculaire externe qui subsistaient l'une de deux
mois, Fautre de deux mois et demi) „projection paralytique
récente pendant la fixation d'un oeil, double projec-
tion pendant la fixation de l'autre".

C'est ce qui constituerait la forme de passage du type précédent à un
type nouveau qui se présente lorsque (comme en effet il arrive le plus
souvent) le comportement des deux yeux s'est égalisé, dans le sens
que pendant la fixation de chacun a lieu la double projection de l'autre.

Nous nous trouvons alors dans le cas amplement exposé plus haut,
qui correspond à une classe de strabismes alternants pour laquelle

on peut adopter le nom de „t y p e à double projection".
Il est nettement défini par les caractères suivants: «possibilité de

deux fusions distinctes et vicariantes, à savoir celle
de l'impression fovéale d'un oeil avec l'impression fo-

véale de l'autre, ou bien l'impression fovéale d'un oeil
avec l'impression excentrique de l 'autre correspon-
dante à l'axe de strabisme (fus. fo véo-ex trafovéale);
projection de l'impression centrale de l'oeil dévié
tantôt le long de l'axe visuel propre (proj. strabique),
tantôt suivant celui de l'oeil fixateur (proj. strabico-
paraly tique)".

Or, de ces deux projections il y en a une qui, exacte dans l'in-

dividu normal, est toujours erronée dans le strabique, et qui persiste

simplement comme résidu de ses conditions précédentes; c'est la pro-
jection de l'impression centrale d'un œil suivant l'axe visuel de l'autre.

En effet, il ne lui arrive jamais que ses deux axes visuels soient si-

multanément dirigés vers le point de l'espace qu'il fixe volontairement,

de sorte que leur fusionnement ne correspond à aucune réalité objec-

tive constatante C'est cette projection qui est pourtant destinée à dispa-

raître dans les formes le plus complètement évoluées de strabisme:

et c'est ce qui arrive en effet dans une classe des cas, pour laquelle

il semble justifié d'adopter la dénomination de „type strabique
évolué". Ses caractères essentiels sont donc: „fusion exclusive
de l'impression fovéale d'un oeil avec l'excentrique
correspondant de l'autre (fus. fovéo-extra fovéale):
projection de l'impression centrale de chacun suivant
son axe visuel propre (proj. strabique).

A part les conclusions d'ordre théorique que Gandenzi a cru pou-
voir tirer de l'ensemble de ces faits par rapport à la physio-pathologie

de la vision binoculaire, et qu'il est en train d'exposer dans d'autres

travaux, nous remarquerons que ces trois types n'offrent, dans la ma-
jorité des cas, aucun caractère spécifique apparent qui permette de les

différencier entre eux à la simple inspection, ni môme avec le secours

des examens cliniques actuels. Et cependant il n'est pas admissible

que les propriétés distinctives des différents types, mentionnées ci-des-

sus, n'exercent pas une influence sur les indications curatives les plus

appropriées pour chacun de ces types.

Le premier type est généralement susceptible d'une rapide guérison au
moyen de la seule thérapie éducative; si celle-ci, pour des raisons que
des recherches ultérieures pourront seules déterminer, ne paraît pas
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suffisante, l'acte chirurgical, s'il est suivi d'un effet mécanique adé-

quat, rétablit d'emblée la vision binoculaire normale.

Le deuxième type présente des difficultés beaucoup plus grandes, et

parfois invincibles pour le traitement éducatif; mais il constitue une forme

assez bien adoptée pour le traitement opératoire (cas. 3, 13, 17). Il

exige une soigneuse éducation postopérative; et dans les cas de cor-

rection mécanique incomplète, il offre souvent le phénomène de la t r i-

plopie (v. Graefe, Javal, Claassen, Nagel).
Le troisième type est complètement rebelle à la cure éducative, et il

fournit le contingent le plus élevé dans les insuccès opératifs, soit à

cause de l'incoercible diplopie consécutive (paradoxale, le plus sou-

vent), soit à cause des fréquentes déviations secondaires qu'il favorise.

Pour ce motif il semble utile, pour ce type, de faire précéder l'acte

opératoire d'un traitement éducatif apte à le transformer dans le deuxième

type, c'est-à-dire à provoquer, à côté de l'unique projection strabique

qui le caractérise, l'apparition de la seconde projection, ou projection

paralytique; ce qui a pu être obtenu dans quelques cas, au moyen
d'exercices d'éducation, faits selon les principes que j'ai exposés en

1896, à la Société française d'Ophtalmologie.

Dr. Fukala (Wien).

Ueber. den Ciliarmuske].

Bekanntlich besteht der Ciliarmuskel aus zwei Teilen, dem radiâ-

ren und meridionalen.

Die physiologische Bestimmung des ersteu ist uns vollkommen be-

kannt; er hat die Accommodation zu besorgen. Dagegen ist die phy-

siologische Bedeutung des Briicke'schen Muskels bisher nicht so

klar gewesen. Briicke, dem urspriinglich nur die meridionalen Fa-

sern bekannt gewesen sind. nannte ihn ..Tensor chorioideae", da

Briïcke meinte, der Muskel iïbe einen Zug auf die Chorioidca nach
vorne aus. TTelche Bedeutung aber ein solcher Zug hatte, dies ist uns

nicht klar. Einige Autoren, wie Henke, haben sien zur Annahme
einer negativen Accommodation fast verleitet gefunden; man
dachte, dass moglicher Weise durch den Zug der Chorioidea die Netz-

haut der hinteren Brennweite des Auges genâhert werden diirfte. Auch
I w a n o w wâre einer solchen Annahme beinahe geneigt gewesen, wenn,

wie er (v. Graefe's Arch. f. Ophth. XV, 3, p. 293) selbst bemerkte,

die Annahme nicht „zu einem Absurdum fiihren wiirde, da die Myopie

gérade darin besteht, dass auf grôssere Entfernung nicht deutlich ge-

sehen werden kann".

Im Nachfolgenden erlaube ich mir meine Ansicht iiber die physio-

logische Bedeutung des Briicke'schen Teiles vorzubringen. Wenden
wir uns vorerst zur Anatomie der Meridionalfasern eines emmetropi-

schen Auges. Sie entspringen an der Corneo-Skleralgrenze um den

Schlemm'schen Canal herum; von da laufen sie in Bundeln nach

riickwarts, und verlieren sien nach den Untersuchungen von F. E.

Schultze und Jerophejew zum Teil in den oberflachlichen Lagen
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der Aderhaut (Lamina suprachorioidea). Gegen riickwârts anastomosi-

ren die Fasern vielfach untereinander und endigen zum Teil mit

schlingenartigen Umbiegungen. Von grosser Wichtigkeit sind die an

der ganzen Innenseite des Muskels befindlichen, zuerst von F. E.

S c h u 1 1 z e entdeckten circularen Fasern; die longitudinalen

und circularen Fasern anastomosiren vielfach untereinander. Aus dem
ganzen Complex entwickelt sich ein dichtes Muskelfasernetz;
die Fasern laufen der Kreuz und Quere nach um die Chorioidea und

den Glaskôrper. Nur am hinteren Pol fehlt dièses Muskelfasernetz,

beziehungsweise sind Muskelfasern dort sehr sparsam.

Fragen wir nach der Bedeutung des dichten Muskelfasernetzcs. Ich

mochte es vergleichen mit dem Strickwerk des Luftballons, oder mit

der Blase des Caoutehouc-Geblâses, dessen wir uns bediencn bei Inha-

lationen und Zerstâubungen. Dièses Faden- und Strickwerk hat die

Bestimmung die iïbermâssige gefâhrliche Ausdehnung der Blase des

Luftballons zu verhindern; es soll letzterer entgegenwirken.

Genau dasselbe findet beim Auge statt; meine Erklârung der Be-

deutung des Briicke'schen Muskels ist daher folgende: das Mus-
kel-Maschenwerk hat die Aufgabe, die Ausdehnung des
Augapfels nach allen Richtungenzu verhindern. Ins-

besondere gilt dies von der Lângenausdehnung, da sonst jedes Auge

dadurch myopisch werden miïsste. Durch die stetige Wirkung der ge-

raden und schiefen Augenmuskeln wiirde das Auge Gefahr laufen, der

Breite und Lange nach ausgedelmt zu werden. Den geraden und

schiefen Augenmuskeln wirken zweierlei Kràfte entgegen: die Elastici-

tat der Skiera und das dichte Muskelfasernetz des B r u c k e'schen Mus-

kels. Man konnte sagen, der Briïcke'sche Muskel ist ein Antagonist

der vereinigten Wirkung der geraden und schiefen Augenmuskeln.

Gehen wir jetzt iiber zu den anatomischen Yerschiedenheiten bei-

der Muskelteile bei den Refractionszustànden der Augen; und was

finden wir da? Die ersten genauen Untersuchungen verdanken wir

bekanntlich Iwanow (1. c). Es war Iwanow aufgefallen, dass die

Verteilung zwischen dem radiaren und meridionalen Teil bei Myopie

und Hypermétropie eine ganz entgegengesetzte gewesen ist. Iwanow
wusste jedoch dièses Verhâltniss sich nicht zu erklâren. Wenn wir

jedoch die physiologische Aufgabe beider Teile vor Augen haben, so

finden wir, dass die Natur den Unterschied in der Verteilung der

beiden Portionen genau den verschiedenen Zustânden beider Refractio-

nen angepasst hat: das hypermetropische Auge hat viel an Accommo-
dation zu leisten,— das myopische, ausgedehnte Auge muss vor Zu-

nahme der Myopie, d. h. Lângenzunahme in Schutz genommen werden.

Wir finden daher vorerst: 1) bei der Emmetropie ein gleichmâssi-

ges Ebenmass zwischen beiden Muskelportionen; denn das emmetro-

pische Auge hat ziemlich viel zu accommodiren; es darf aber auch

nicht verlângert werden.

2) Bei dem hypermetropischen Auge sind die Muskelfasern des Radiâr-

teils hypertrophirt, dagegen sind die Meridionalfasern in sehr gerin-

ger Zahl vorhanden. Dièses Auge bedarf letzterer Fasern nicht sehr;

durch eine Lângenzunahme konnte das hypermetropische Auge nur

gcwinnen, — es wiirde emmetropisch werden.
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3) Sehr auffallend hat Iwanow das harmonische Verhâltniss bei

myopischen Augen gefunden: hier ist der Mu 11 er'sche Teil fast

atrophisch, dagegen der Brucke'sche sehr hypertrophirt; denn das

kurzsichtige Auge nimmt seine Accommodation nur sehr wenig in An-
spruch; dagegen muss es von der Natur aus gegen weitere Lângen-
zunahme geschiitzt werden,— es wiirde sonst sein Myopiegrad zu-

nehmen.
Dièse Verhàltnisse der Verteilung beider Muskelportionen sind

genau den Refractionsgraden angepasst. Man kommt schon aus dieser

entgegengesetzten Verteilung beider Teile zu dem Schlusse, dass

der Brucke'sche Muskel mit der eigentlichen Accommodation nichts

gemeinsames habe.

Nur ein kleiner Teil des Auges hat keine Muskelfasern; es ist

der hintere Teil am Pol; dort ist das Auge nur auf die Elasticitât

der Sklerotika allein angewiesen. Dies ist aber auch derjenige Teil,

wo die eigentliche Ausdehnung bei hoher Myopie stattfindet.

Dr. Noiszewski (Dvinsk).

L'ataxie optique et la polyopie monoculaire.

Depuis 1839, époque de la dissertation de Szokalski *) à Paris,

la polyopie monoculaire ne cesse d'occuper les ophtalmologistes; tous

sont d'avis que c'est la réfraction irrégulière de l'œil dans lequel on

remarque la polyopie, qui est la cause de ce symptôme pathologique.

Presque tous pensent que c'est l'astigmatisme 2
), cependant quelques

uns ont remarqué la polyopie dans l'œil myope, hypermétrope et même
dans l'œil emmétrope 3

). Francke 4
) de nouveau publie un cas, où

un œil à deux pupilles n'avait pourtant pas la polyopie monoculaire.

L'idée que la polyopie monoculaire est un symptôme de l'ataxie

optique m'est venue pour la première fois en observant un cas, que j'ai

communiqué au Cinquième Congrès des Médecins à St.-Pétersbourg. 11

s'agit d'une jeune fille à acuité visuelle normale, lisant facilement le J\le 1

Jaeger, en ce qui concerne les points son acuité visuelle n'atteignait

pas un soixantième Bourchard. Voulant observer de plus près ce symp-
tôme pathologique de la vue et croyant que des cas analogues mais

à des degrés plus faibles se rencontrent plus souvent, j'ai arrangé une

planche spéciale s
), pour examiner ces troubles de la vue.

Ces troubles de la vue sont dûs, à ce que les malades ne sont

pas en mesure d'évaluer l'espace séparant les points. C'est pourquoi

il importe de distinguer deux méthodes suivant lesquelles l'acuité vi-

suelle doit être examinée: la méthode intégrale et lamé-

!) La diplopie unioculaire, ou la double vision d'un œil. Disser. inaugurée à
l'Université de Paris, Regnaux 1839.

2
) Helmholtz, Handbuch d. physiol. Optik., 2 Auflage.

3
j Société française d'Ophtalmologie, 8 Août.

*) „Klin. Monatsbl. fur Augenheilkunde", August 1889.

5) „Gaz. lek." Je 19, 1894.
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+ hode différentielle. Les planches ordinaires de Snell en peuvent

servir à l'examen intégral; celles de Bourchardne conviennent pas à

cet usnge, elles peuvent servir dans une certaine mesure à l'examen

différentiel.

En examinant les malades se plaignant de l'affaiblissement de la

vue, j'ai toujours comparé leur acuité visuelle pour les lettres avec leur

acuité pour les points, et vraiment je me suis bientôt aperçu que

quelques-uns de ces malades comptaient plus facilement les points,

tandis que d'autres reconnaissaient plus facilement les lettres. En même
temps j'ai observé que les personnes qui comptaient plus difficilement

les points devaient cette difficulté à la polyopie monoculaire.

L'astigmatique reconnaît aussi plus facilement les lettres que les

points, cependant l'astigmatique se distingue de l'atactique en ce que là, où

l'atactique voit, au lieu de deux points, trois ou quatre, l'astigmatique,

au lieu de deux points, voit un tiret horizontal ou vertical. L'astig-

matique qui a des symptômes de polyopie monoculaire doit ces sym-
ptômes à Pataxie et non à l'astigmatisme. La même chose se produit

chez les myopes et les hypermétropes souffrant de la polyopie monocu-
laire.

J'ai aussi observé qu'un œil avec l'amblyopie ex anopsia est tou-

jours atactique. Les symptômes d'ataxie optique sont beaucoup plus

frappants chez les aveugles-nés ou chez les sujets qui ont perdu la

vue dans l'enfance, et qui à la suite d'une opération ont recouvré

la vue. C'est ce que nous dit Wardrop 1
). Une personne aveugle presque

de naissance, recouvra la vue à l'œil gauche (l'œil droit était atro-

phié): le dix-huitième jour après l'opération, elle pouvait difficilement

trouver la direction où était l'objet, et le fixer. Elle tournait l'œil de

tous cotés, cherchant des mains comme un aveugle qui veut toucher

un objet; même après quarante-deux jours et après bien des essais

inutiles, elle parvint à grand peine à fixer l'œil sur l'objet cherché.

Elle tournait la tête dans de diverses directions, jusqu'à ce que

l'objet cherché eût frappé sa rétine.

Le mouvement du point de fixation relie, à l'aide des fibres corn-

missurales du cerveau, tous les points périphériques de la rétine avec

le point dé fixation. Le point périphérique sera ici chaque point, outre

le point de fixation. La possibilité de compter les points dépend de

l'intégrité des commissures, qui lient le point de fixation avec les points

périphériques de la rétine. La rupture de l'intégrité des commissures

et même leur plus grande résistance produisent Pataxie optique. Le
docteur Freiherr von Pfungen dit que l'oculiste ne trouve rien con-

cernant sa spécialité parce que le malade poursuit le rayon tombant

de côté sur son œil rien qu'à l'aide des muscles de l'œil. L'observa-

teur des actes psychiques remarquera à Pinstant une défection du
mouvement latéral de la tête ou du corps entier. Vraiment, il y a

des liaisons entre les mouvements du point de fixation et les mouve-
ments des autres membres de notre corps. Nous pouvons faire un
contour des objets avec notre axe visuel de la même manière que

si nous le faisions avec la main. Déjà Lewes a observé que l'enfant

i) Philosoph. transact. 1826, III, 529.



314 Section XI: Ophtalmologie.

qui apprend à écrire met non seulement la main, mais aussi la

langue, le visage et le pied en mouvement. La rupture ou seulement

la plus grande résistance des commissures entre les mouvements du
point de fixation avec les mouvements des autres membres de notre

corps provoque aussi l'ataxie optique, qui n'a rien de commun avec

Fataxie du toucher (ataxie tabétique) ou l'ataxie du cervelet.

Dans la névrologie, on comprend ordinairement sous le nom d'ata-

xie une combinaison de trois symptômes pathologiques:

1° Les muscles se contractent avec d'autres qui ne devraient pas

se contracter.

2° La tension des muscles est ou moindre ou trop grande.
3° Le temps de la durée d'une contraction est trop grand.

Comme les malades souffrant de Fophtalmoplégie et de nystagme ne se

plaignent pas de la polyopie monoculaire, j'en conclus que les muscles et

leur tension n'ont pas d'importance ici, et que c'est le temps de fixation

qui a ici le plus d'importance. En admettant que chaque individu ait un

temps de fixation déterminé, j'ai décidé de prendre un temps si court, pour

la fixation, que l'homme, comptant normalement les points, devenait atae-

tique. Et, vraiment, je me suis convaincu, qu'on peut faire paraître le sym-
ptôme de la polyopie monoculaire chez chaque individu. On peut s'en

assurer à l'aide du chronofixomètre: c'est un métronome ordinaire,

comme on l'emploie dans la musique. J'ai ôté le contre-poids du balan-

cier, puis j'ai compté les oscillations, il y en avait 240: j'ai attaché

à la base du balancier une toute petite carte, sur laquelle j'avais

écrit la lettre Ë avec deux points dessus, et, devant le balancier,

j'ai placé un diaphragme avec une fente verticale. Le temps d'une

oscillation sans poids est égal à 60 secondes qui, divisées par 240,

équivalent à un i

/i de seconde. Comme la petite carte blanche et

les signes ne sont visibles qu'un 1
/3 du temps que dure l'oscil-

lation du balancier, c'est-à-dire le temps que la petite carte se

trouve juste vis-à-vis de la fente du diaphragme, il faut donc diviser

le temps d'une oscillation par 3, pour obtenir le temps de la fixation

des signes sur le balancier. Ce temps sera égal à un V12 de seconde.

D'après ceci, si nous mettons le poids du balancier au chiffre 180, le

temps de la fixation des signes sur le balancier sera d'un y9
de se-

conde. En mettant le poids du balancier aux chiffres 120 et 60, nous

aurons les temps de la fixation des signes sur le balancier égalant un

V6
et un l

/3 de seconde. J'en ai fait l'expérience sur moi-même et sur

beaucoup d'autres individus. Si le temps de la fixation était moindre

qu'une V9
seconde, je commençais toujours par voir, au lieu de deux

points, trois et même quatre, et, plus je regardais fixement, plus je

voyais distinctement trois ou quatre points, au lieu de deux. Mais

lorsque je fermais l'œil, lui donnant un moment de repos, après ce

repos et au premier moment, je ne voyais que les deux points, pour

en voir bientôt de nouveau trois ou quatre.
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Prof. Pfliïger (Bern).

Démonstration eines Mannes mit vollstândiger angeborener

Farbenblindheit.

Der Mann ist ganz durch Zufall in Moskau aufgefunden worden.

Der Fall stellt den gewônlichen Typus der vollstandigen Farben-

blindheit dar:

1. Nystagmus.
2. Nyktalopie so hochgradig, dass Patient am hellen Tage seine

nâchsten Verwandten auf der Strasse nicht erkennt, wârend er in der

Dâmmerung sicher seine Arbeit verrichtet.

3. Wollenproben. Als Schwarz werden die dunkleren Niian-

cen Braun und Rot bezeichnet. Als Rot werden ausgewâhlt Hell-

rot, Griin, Dunkelgelb, Dunkelblau, Grau etc. Als Blau werden aile

hellen Niiancen von Blau, Gelb, Griïn, Grau, Hellrosa zusammen-
gelegt.

4. Chromoptometer Chibret. Aile Farben werden als Grau
bezeichnet , die griin-roten Paareals dunkler, als die blau-gelbenPaare.

5. Flohrcontrast Pfliiger. Auf der ersten und letzten Tafel

werden keine Buchstaben erkannt, auf der zweiten Tafel nur die hellen.

6. Spektroskop. Spectrum farblos, nur mit Helligkeitsunter-

schieden; auf beiden Enden verkiïrzt, circa um 1

/8 des ganzen Spec-

trums auf jeder Seite. Hellste Stelle in Griin (gegen E ?).

7. Sehschârfe o. u. circa 0,12 im Laboratorium der Augen-
klinik, steigt auf 0,2 im Dammerlicht des angrenzenden Corridors.

8. Refraction. Skiaskop ergiebt circa 3—4 D Hypermétropie.

9. Die ophthalmoskopische Untersuchung war schwierig und nur

unvollstandig ausgefiihrt. Die Papille schien weniger scharf abgehoben
vom Fundus als normal.

10. Hereditare Momente in der Familie keine nachweisbar.

Obschon der Fall nur die Erscheinungen der totalen Farbenblind-

heit, als bisher bekannt, bestâtigt, so ist demselben, wie jedem neu
zur Beobachtung kommenden, ein neues Interesse abzugewinnen, wenn
die genauere Untersuchung desselben die physiologischen Errungen-

schaften von Parinaud und v. Kries gebiihrend wiïrdige. Es ist

wol denkbar, dass die Falle mit herabgesetzter Sehschârfe—der Fall

von Becker mit normaler Sehschârfe steht vereinzelt da und bildet

vielleicht eine besondere, andere Art—eine Affection des Zapfenappara-

tes der Netzhaut darstellen Frâulein Kastalsky wird voraussicht-

lich das genauere Studium des Falles ubernehmen.
Des liebenswlirdigen Entgegenkommens der Herren Directoren der

Moskauer Augenklinik behufs Untersuchung des Falles sei hiemit dank-

bar gedacht.

Discussion.

Prof. Dor (Lyon): Je rappelle que j'ai publié il y a plusieurs an-

nées dans la „Revue génér. d'Ophtalm". une observation d'achromatopsie

totale dont je ne donnerai pas la description, parce que vous la trou-
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verez dans l'article cité. Je dirai seulement qu'il s'agit d'un homme très

capable de répondre à toutes les questions, car il est professeur. Il ne

voit absolument aucune couleur et le monde extérieur lui apparaît

absolument comme une gravure. Il a une acuité visuelle assez bonne.

Il est hypermétrope et astigmatique. Mais, après correction de l'amct-

ropie, il est capable de se livrer au travail régulier (lire, écrire, cor-

riger les devoirs de ses élèves etc.). V. environ 1

/3 , si je me rappelle

bien. Il voit le spectre raccourci aux extrémités et le drapeau fran-

çais (ou russe) noir—bleu—noir. J'ai conclu de cette observation qu'il

n'avait que la rétine des bâtonnets et quïl lui manquait celle des

cônes.

Prof. Dufour (Lausanne) demande s'il y avait d'autres cas sem-
blables dans la famille (M. Pfliiger répond que non). M. Dufour
fait remarquer que d'après les groupes de laine présentés par M.
Pfliiger on n'aura pas tort de supposer que cet homme n'a pas de

sensation pour le rouge qui équivaut pour lui à du noir, qu'il en a

peu pour le jaune, mais surtout pour le vert-bleu. Il se peut même
qu'il n'y ait pour lui de sensibilité chromatique que pour une seule

couleur qui serait alors vers le vert ou la limite du vert et du bleu.

Dr. James Hinshelwood (Glasgow).

On the advantages of Reid's portable ophthalmometer.

The portable ophthalmometer invented by Dr. Thomas Reid, senior

surgeon to the Glasgow Eye Inflrmary, although it has been in daily

use at that institution for several years, is unknown to the great ma-
jority of ophthalmologists. Associated with Dr. Reid for many years
as his assistant, I hâve had a very spécial opportunity of becoming
thoroughly famûiar with the practical application of the instrument,

under the personal guidance of the inventor. Thèse facts, coupled with

my knowledge of the great utility of tins instrument, hâve induccd

me to record briefly some of the results of my expérience as to its

spécial advantages.

Reid's portable ophthalmometer is an instrument for measuring the

curvature of the central area of the cornea. As this is the area utili-

sed for distinct vision, the instrument supplies ail the data practically

requisite for the diagnosis and measurement of corneal astigmatism.

Although we do not think, in a case of astigmatism, of prescribing

glasses on the basis of the corneal measurements alone, but always
hâve further recourse to other methods, which reveal the total astig-

matism, such as the shadow test and the subjective testing with types,

still a knowledge of the nature and amotmt of the corneal astigma-

tism is exceedingly valuable by at once showing clearly one of the

conditions, with which we hâve to deal, by enabling us to analyse

more precisely the différent éléments, which contribute to form the

total astigmatism, and by helping us to judge of the degree of impro-
vement, which may be expected in a given case. To be able to diag-

nose and estimate corneal astigmatism accurately and rapidly as can
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be done with this instrument, is, therefore, always a great practical

assistance, and frequently a great saving of time, in dealing with, and

prescribing for, cases of astigmatism.

For the explanation of the optical principles, on which this inge-

nious instrument is bascd, and for a detailed description of the con-

struction and method of using it, I would refer to the inventor's ori-

ginal paper in vol. LUI of the „Proceedings of the Royal Society".

I will simply briefly indicate a few points in the construction of

the ophthalmometer, so as to make my subséquent remarks intelligible.

When the portable ophthalmometer is held in proper position with

regard to the eye and the source of illumination, a double image of

an object is formed at the virtual focus of the convex reflecting sur-

face of the cornea, and is seen considerably magnified through a te-

lescopic arrangement. The doubling is hère effectcd as in the ophthal-

mometer of Javal and Schiôtz, by means of a double image prism

inserted between two achromatic lenses of equal focus, so that while

the image is constant, the object is made to vary. Birefractive prisms

giving images of 2 mm. and V/
2
mm. respectively hâve been se-

lected as giving sufficiently accurate results for most practical purpo-

ses and the prisms can readily be changed. The object is a circular

dise, which can be made to vary in size by means of a carefully

constructed iris diaphragm. The size of the object is therefore easily

regulated, so that exact contact of the circular corneal images can be

obtained in any meridian. By a simple contrivance the corneal ima-

ges can be rotated through ail the meridians of the cornea. If exact

contact of the circles has been obtained in the vertical meridian, and
the circles are found to overlap or to be apart from one another,

when rotated into the horizontal meridian, then it is évident, that there

is a différence in the radius of curvature of thèse two meridians, and
that corneal astigmatism exists. In the meridian, in which the circles

do not touch, the size of the dise is altered by the iris diaphragm,

so as to bring the corneal images into exact contact in that meridian

also. The différence in the sizes of the dises necessary to secure exact

contact of the images in each meridian, and also the corresponding

value in dioptres is recorded on a graduated scale, attached to the

instrument.

The présent object, however, is simply to summarise briefly the

results of my expérience as to the peculiar advantages of the portable

ophthalmometer. Its lightness, about 6 ounces in weight, its small

size, 4 inches in length, and its conséquent portability are enormous
advantages. Occupying not much more space, than an ordinary pocket

ophthalmoscope, it can be conveniently carried about, used anywhere,
and with the patient in any position, standing, sitting, or lying down.

The object lens of the instrument acting as a condenser the cor-

neal images are sufficiently brilliant to be well seen even in very mo-
derate light. Hence the instrument can be used with any form of illu-

mination, either artificial light, or daylight, if it is moderately intense.

The circular form of the dise, and consequently the circular shape
of the corneal images, is of great service in enabling the observer to

recognise rapidly any asymmetry, regular or irregular, of the cornea
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by the déviation of the comeal images from the circular shape. In

regular astigmatism the images become oval shaped instead of circu-

lar, the amount of déviation from the circular form being dépendent

upon the amount of corneal astigmatism. The déviation from the cir-

cular shape is easily distinguished in ail degrees of corneal astigma-

tism greater than half a dioptre. The major and minor axis of the

ovals indicate respectively the meridians of smallest and greatest cur-

vature, and their relative positions indicate, whether the corneal astig-

matism is with the rule, against the rule
;

or oblique, with the appro-

ximate angle.

When the astigmatism is irregular, this is evidenced at once by
the irregular distortion of the circular images. In cases of irregular

astigmatism the results obtained are generally contradictory, because

the patient seems to utilise a portion of the cornea out of the visual

axis, vvhere the surface is more regular, and may even refuse the

cylinder indicated by the ophthalmometric measurement of the cen-

tral area.

Conical cornea is shown at once by the smallness and great irre-

gularity of the shape of the corneal images. In thèse cases the cen-

tral area cannot be measured, its radius of curvature being too short

and out of the range of the instrument. This central area being so

irregular is not utilised for vision, and hence any information about

the peripheral zones is of value. By means of the iris diaphragm we
can rapidly vary the size of the dise, and the conséquent changes of

shape, observed in the corneal images, may afford valuable indications,

as to the refractive condition of the more peripheral parts of the Vi-

sual area, which may serve as a guide to treatment.

A high degree of précision is attainable with this instrument, so

that a différence of from 5 D. to 25 D. can be readily appreciated.

The magnification of the corneal images, their brilliance and clear

définition enable the observer easily to make sure, when they are in

actual contact, or in the slightest degree overlapping or the reverse.

When, however, the amount of corneal astigmatism exceeds 3 D. the

spherical aberration introduces sources of error, which give a resuit

generally less, than the real amount. In such cases a more correct

resuit will be attained by substituting a 1,5 mm. prism for the 2

mm., and thus diminishing the spherical aberration by measuring with

a smaller image
There are a few difficultés experienced at first in the use of this

instrument, but thèse initial difficulties are such as are necessarily

associated with a portable instrument, and will be found to rapidly

disappear with a little practice. With the ophthalmometers at présent

in use few difficulties of manipulation require to be overcome, as the

patient's head is fixed, and the apparatus is mounted on a rigid stand.

Thèse, therefore, commend themselves by the ease, with which they

can be used by the beginner. This little portable ophthalmometer

bears much the same relationship to the ponderous ophthalmometers

in présent use, as the modem pocket ophthalmoscope does to the old

compound ophthalmoscope of former days. We are ail familiar with

the difficulties, experienced by the beginner with the ophthalmoscope
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in acquiring a proficiency in the direct method of examination,— diffi-

cultés of manipulation, invariably associated with ail instruments used

by hand, but which gradually and entirely disappear with practice.

The difficulties, experienced at first by those using Reid's ophthal-

mometer, are chien
1

y two. First, it requires some practice to keep the

instrument quite steady. This is jnost easily effected by resting on
the patient's brows the little finger of the hand graspingthe ophthal-

mometer. The second difficulty is in focussing the instrument, so that

the corneal images are seen with the maximum of clearness and de-

finition. They will be seen with the maximum of clearness only in

one definite position, in exemple, when the focus of the object glass of the

instrument coincides with the virtual focus of the convex surface of

the cornea. This point is found by beginning with the ophthalmome-
ter held at a little distance from the eye and gradually approxima-
ting it, until the images are seen clearly and distinctly, then keeping
it in that position.

The manœuvre necessary to realise thèse conditions requires con-

sidérable effort at first, but after some practice is accomplished almost

automatically.

I hâve mentioned thèse initial difficulties in order to warn the be-

ginner against judging too hastilly of this instrument, should he, per-

haps, at the first trial expérience some difficulty in manipulating it.

We hâve found, from a large expérience with students at the Glas-

gow Eye Infirmary, that the awkwardness of manipulation and initial

difficulties rapidly disappear with a little persévérance and practice.

Discussion

,
Prof. Reymond (Turin): J'emploie depuis plusieurs années l'ophtal-

momètre Reid que je crois utile, non seulement pour sa commodité,
mais aussi pour son exactitude; les mesures des courbures de la cor-

née qu'on n'obtient guère d'une manière bien exacte avec les ophtal-
momètres de Javal, m'ont paru en général plus exactes avec l'ophtal-

momètre Reid.

Dr. Lavagna (Monaco).

Sur le traitement du strabisme par la ténotomie et l'avan-

cement sous-conjonctival du muscle opposé combinés.

Pour augmenter l'effet de la ténotomie dans les cas où le strabisme
est supérieur à 15°— 20°, je pratique un avancement sous-conjoncti-
val opposé à la ténotomie. A cet effet je prends dans son épaisseur,
avec des pinces, tout le corps du muscle à avancer, je divise le muscle
avec une aiguille, après avoir fait glisser un peu la conjonctive; je
fixe le faisceau musculaire supérieur à la conjonctive bulbaire, 5 ou
6 mm. au-dessus du bord cornéen, dans le méridien vertical, je prends
ensuite l'autre moitié du muscle avec une autre aiguille et je fixe ce
faisceau inférieur de la même façon au-dessous de la cornée, après
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quoi on fait les deux nœuds; le globe doit être déplacé jusqu'à cor-

rection complète ou même davantage.

Par cette méthode sous-conjonctivale d'avancement musculaire j'ai

obtenu la correction de strabismes très forts (jusqu'à 50° et 55°) dans
une seule séance opératoire et sans avoir besoin de recourir à d'autres

méthodes plus compliquées. J'ai obtenu par cette voie 11 cas de gué-

rison de strabisme.

Dr. Soutliard (San-Francisco).

Asthénopie neuropathique *).

Observation de phénomènes qui sont considérés comme manifesta-

tions de l'hystérie chez l'homme. Asthénopie, diminution de la vision

périphérique du champ visuel; ces troubles se sont aggravés dans le

cours de plusieurs années.

Dr. Chibret (Clermont-Ferrand).

La ponction scléro-cyclo-irienne dans le traitement du
glaucome.

Le glaucome, à proprement parler, est plutôt un syndrome qu'une

maladie. Il est aujourd'hui en ophtalmologie ce qu'était l'ascite dans la

médecine il y a un siècle.

Aujourd'hui l'on sait que l'hydropisie abdominale est due à des af-

fections diverses, telles que celles du cœur, du foie, des reins, et l'on

guérit l'ascite en améliorant le fonctionnement de ces divers organes.

Pour le glaucome nous en sommes réduits le plus souvent à ne com-

battre que l'hypertension, tant est grande notre ignorance de l'étiologie

et de Panatomie pathologique de cette affection.

Au premier rang des moyens de diminuer la pression intra-ocu-

laire nous avons une série d'opérations chirurgicales: ponction corné-

enne, iridectomie, sclérotomie antérieure ou postérieure, débridement

de l'angle irien, etc.

Toutes ces interventions chirurgicales, pratiquées contre l'hyperten-

sion glaucomateuse, ont un commun inconvénient: elles font passer

brusquement, c'est-à-dire en quelques secondes, la pression hyperto-

nique de l'œil à une pression hypotonique, plus ou moins complète.

De là des accidents toujours possibles, tels que luxation du cristallin,

hémorragies rétiniennes ou choroïdiennes.

La sclérotomie antérieure encourt un autre reproche: elle peut aug-

menter au lieu de diminuer Paccolement de l'iris à l'angle irien.

L'opération dedeVincentiis elle même expose à ce dernier inconvé-

nient malgré son nom de débridement de l'angle irien. En effet, si le

!) Ce rapport noyant pas été transmis au secrétaire de la Section, nous en

exposons ici le résumé que nous avons emprunté au compte-rendu de M. Nat an-

son dans la «Revue générale d^Ophtalmologie" 1897, J6 11.
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couteau débride cet angle, l'évacuation de la chambre antérieure, con-

séquence de cette intervention, jointe à la poussée du corps vitré,

tend à ramener l'accolement de l'iris dans l'angle débridé par la pointe

du couteau.

J'ai cherché une solution chirurgicale satisfaisant aux conditions

suivantes: 1° détente extrêmement lente de la pression intra-oculaire

se produisant en vingt quatre ou quarante huit heures sans être com-

plète, comme lorsque l'on vide la chambre antérieure; 2° débridement

de l'angle irien et même complet détachement des insertions iriennes;

3° production de cicatrices à infiltration établissant des communications

entre les chambres et le vitré, le vitré et les espaces sous-conjoncti-

vaux; 4° action déplétive durable sur la pression intra-oculaire par la

formation de ces communications.

Je suis arrivé de la manière suivante à satisfaire à cette qua-

druple indication.

Je prends un couteau de Gr aef e, ou mieux un couteau courbe sur

le plat, à deux tranchants, ayant pour le reste les dimensions appa-

rentes du couteau de Graefe.
Je pique la sclérotique à 3 ou 4 millimètres en arrière du limbe

scléro-cornéen, en ayant soin de diriger la pointe très obliquement à

travers la sclérotique et de faire apparaître cette pointe dans la cham-

bre antérieure à peu près au niveau de l'angle irien. Cela faisant, le

couteau traverse soit la partie antérieure et extérieure du corps ci-

liaire, soit la région de l'angle irien, soit le canal de Schlemm. Quand

la pointe du couteau apparaît dans la chambre antérieure je la dirige

vers la surface antérieure de l'iris de façon à rencontrer cette surface

sous un angle très petit et au point où elle offre son maximum d'épais-

seur.

Dès que j'ai accroché l'iris à la pointe du couteau je pousse celle-

ci dans la chambre antérieure selon un plan antérieur à celui de l'iris;

le tissu spongieux de l'iris, au lieu de se laisser traverser par la pointe

du couteau, comme on pourrait le croire, se laisse tirailler par elle:

j'exerce dès lors une traction sur le point correspondant de l'insertion

irienne.

Cette traction, si elle est modérée, débride l'angle irien; si elle est

fortement accentuée elle va jusqu'au détachement de l'insertion irienne.

Je répète dans différents méridiens cette manœuvre de façon à faire

cinq ou six ponctions scléro-cyclo-iriennes.

Des hémorrhagies de la chambre antérieure sont une conséquence

fréquente de cette intervention, surtout quand elle -est fortement accen-

tuée.

Instillation d'ésérine, puis léger bandeau compressif de l'œil.

Conséquences: au bout de vingt quatre heures, quarante huit heu-

res au plus tard, la pression intra-oculaire se trouve notablement hy-

potonique. La vue est généralement améliorée dès le lendemain de l'in-

tervention même avec de l'hyphéma.

La vision continue à s'améliorer pendant encore une huitaine de

jours, alors je renvoie l'opéré. Dans les rares cas où il n'y a pas

d'amélioration notable dans la vision et la tension, je réitère l'inter-

vention et ne renvoie le malade qu'au bout de 15 jours.

21
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Je le revois encore au bout d'un ou plusieurs mois et juge alors

d'après le tonus, l'acuité, le champ visuel, s'il y a utilité à une nou-
velle intervention que je fais dans les mêmes conditions que la pre-

mière.

Il est très exceptionnel qu'une troisième intervention devienne né-

cessaire.

J'ai pu obtenir de la sorte une constante et durable diminution de
la pression intra-oculaire.

Dans des yeux où les perceptions lumineuses étaient abolies, après

avoir fait la ponction scléro-cyclo-irienne, j'ai prescrit le massage
de l'œil combiné avec des instillations d'ésérine. J'ai obtenu ainsi une
hypotonie durable avec légers symptômes d'iritis. J'ai fait disparaître

ensuite cette hypotonie par l'instillation de l'atropine ou de la scopo-

lamine.

J'ai démontré de la sorte la puissante action hypotonisante de mon
opération combinée avec le massage et l'ésérine.

J'ai opéré surtout des yeux atteints de glaucome subaigu ou symp-
tômatique. A ces cas s'ajoutent deux yeux glaucomateux antérieure-

ment opérés avec succès par l'iridectomie, avec maintien de la vue pen-

dant vingt ans, chez lesquels un retour de l'hypertonie avait réduit

l'acuité. Mon opération abaissa la tension et ramena l'acuité antérieure

à la rechute d'une façon durable.

En général, l'opération pourrait s'appliquer à tous les cas où il

convient d'abaisser la pression intra-oculaire, staphylome pellucide,

myopie progressive hypertonique.

Je n'ai pas eu d'accidents imputables à cette opération.

J'ai fait l'opération sur un total de 21 yeux, du 9 juin 1894 au
7 avril 1897.

Les avantages théoriques et pratiques de la ponction scléro-cyclo-

irienne sont dignes de fixer l'attention. Elle satisfait à ce que nous
considérons comme les indications de l'intervention chirurgicale et évite

le plus grave inconvénient de cette intervention, la détente brusque

de la pression oculaire.

J'ignore si les effets hypotonisants de la ponction scléro-cyclo-irienne

sont aussi durables que ceux de l'iridectomie. Avec des expériences

consistant à faire chez le même sujet une des opérations dans l'un

des yeux et l'autre dans son congénère, on pourrait résoudre cette

question.

Quoiqu'il en soit, j'ai jugé utile de faire connaître un moyen inof-

fensif de réduire lentement la pression intra-oculaire. A l'avenir et à

l'expérience de décider dans quelle mesure ce moyen doit supplanter

l'iridectomie, s'y ajouter quand elle est devenue insuffisante, la précé-

der quand elle peut offrir du danger.
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Dr. Bluracnthal (Riga).

Beitrâge zur Behandlung trachomatoser Hornhauterkran-
kungen, insbesondere der Geschwtire.

Die Behandlungsmethoden bei Hornhautgeschwiiren allgemeiner Art,

sowol die medicamentôsen als die chirurgischen, sind zu sehr be-

kannt, um auf sie hier nâher einzugehen.

Was jedoch die Behandlung trachomatoser Hornhautgeschwiire,
dicser schwersten Folgeerscheinung des Trachoms, im Speciellen anbe-
langt, so scheint es mir, dass die Ratschlàge der betreffenden Auto-
ren nicht klar genug gehalten sind, damit sie sich der praktische Arzt
in jedem Falle zur Richtschnur nehmen kônnte. Und gerade der prak-

tische Arzt ist es, welchen im weiten russischen Reiche, wo zudem
das Trachom so sehr verbreitet ist, die Behandlung der trachomatosen.

Hornhautgeschwiire, weii sie ihm so oft vorkommen, in erster Li-

nie interessiren muss. Also namentlich scheinen die Angaben, in wel-

chem Falle die adstringirende, in specie die Cuprumbehandlung der

Bindehaut, fortzusetzen ist, falls Hornhautgeschwiire aufgetreten sind,

und wann die eigentliche Behandlung der Geschwiire einzutreten hat,

nicht prâcis genug, ja es scheint sogar, als ob dièse Angaben von
einander differiren. Dieser scheinbare Widerspruch kann, glaube ich,

beseitigt werden, wenn man die trachomatosen Hornhautgeschwiire,

die in vieler Beziehung so âusserst verschieden sind, in bestimmte
Gruppen bringt, die sich indess in der Literatur nur angedeutet fin-

den. Ich erlaube mir daher, an der Hand eines Materials von etwa
1200 Fallen, folgende 4 Hauptgruppen dieser Geschwiire aufzustellen.

A) Ein fâche trachomatose Geschwiire, welche bei der

Conjunctivitis trachomatosa auf der vorlâufig klaren, pannusfreien curnea

auftreten. Nicht selten allerdings findet sich zugleich an der Peripherie

der Cornea, meist oben, ein feiner schmaler Pannus, der jedoch zu-

nachst keine Beziehung zu dem kleinen Geschwiirchen hat. Spater kann
derselbe wol bis an das Geschiir heranreichen. Dièse Geschwiire ha-

ben eine rundliche Form und nur geringe Dimensionen. Gewohnlich
sitzen sie in den centralen Teilen der Cornea und zeigen grosse Aehn-
lichkeit mit denjenigen Geschwiirchen, die ans genuinen lymphatischen

(skrophuldsen) Phlyktaenen (bei Kindern) hervorgegangen sind. Meist

treten dièse hier genannten Geschwiire in dem von Raehlmann soge-

nannten I Stadium des Trachoms auf, aber keineswegs selten im II

und im III Stadium. Nicht selten treten sie zu mehreren zu gleicher

Zeit auf.

B) Trachomatos-pannôse Hornhautgeschwiire. Die

Geschwiire dieser Gruppe bilden meist lângliche, hâufig siclielfôrmige

flache Substanzdefecte der Cornea, die einen graugetriibten Boden haben
und finden sich besonders oft im II Stadium, meist gegen dessen Ende.
Dièse Geschwiire sitzen ausnahmslos in einer Linie, die von den End-
punkten pannoser Gefasse gebildet wird, somit meist in den Teilen der

Cornea, die zwischen Peripherie und Mitte gelegen sind. Dièse Geschwiire

sind cben aus Infiltraten hervorgegangen, die an dieser Grenzlinie emes

2.1*
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Pannus aufzutreten pflegen. Dièse Geschwiire stehen also in direkter

Beziehung zu dem Pannus. Je nach der Ausdehnung eines solchen

Pannus konnen dièse Geschwiire eine Hufeisenform, ja eine complète
Kreisform annehmen.

Letzteres kann entstehen, wenn die ganze Peripherie der Cornca
von Pannus bedeckt ist.

C) Infiltrirte trachomatose Hornhautgeschwure.
Grosse lângliche Geschwiire, welche meist in der Nâhe des Lim-
bus ihren Sitz haben. Dièse Geschwiire haben Anfangs, gleich den
Geschwuren der A-Gruppe, keine direkte Beziehung zu einem Pannus.
Anfangs nicht eitrig, zeigen sie jedoch einen grauen, stark infiltrirten

Boden und eben solche Rànder, welche letztere oft unterminirt sind.

Wenn ein solches Geschwiir recht ausgebildet ist, so zeigt sien die

Cornea an der Stelle, wo dasselbe sitzt, hochgradig angeschwollen, wie

verdickt. Dièse Erscheinung ist auf eine starke Infiltration zuriïckzu-

fiihren. Dièse Geschwiirsform kommt besonders oft im II, seltener im
III Stadium des Trachoms vor.

D) Endlich eitrigetrachomatoseHornhautgeschwiïre,
die meist in den mittleren Partieen der Hornhaut sitzen. Wenn, was
gewôhnlich der Fall ist, mit Pannus vergesellschaftet und central ge-

legen, so sind sie aus der sub B genannten Form hervorgegangen.
Nicht selten nimmt solch ein Geschwtir die ganze Hornhautmitte

ein, rings umgeben von pannosen Gefassen und nicht selten mit Hy-
popyon vergesellschaftet. Ein derartiges Geschwiir ist nâmlich aus

einem eben geschilderten kreisformigen Defect allmâlig hervorgegan-

gen, indem die von dem kreisformigen Defect eingenommene, vorher

noch klare mittlere Hornhautpartie allmâlig dem eitrigen Zerfall an-

heimgefallen ist. Aber auch ohne Pannus und zwar, wie es mir scheint,

desto leichter kann aus jedem einfachen Hornhautgeschwiir bei Trachom
ein schweres eitriges Geschwiir hervorgehen, wenn nâmlich ein sol-

ches Geschwiir, das wol ausnahmslos durch Zerfall eines Infiltrats

entstanden ist, auf irgend eine Weise inficirt wird. Die Geschwiire der

letzteren Form finden sich meist in besonders vernachlâssigten und
veralteten Trachomfâllen, wo schon die Bindehaut in eine narbige, le-

derartige, opalescirende, mit der Unterlage fest verbackene Membran
umgewandelt ist, d. h. im III Stadium des Trachoms. Nicht selten fin-

den sich hier zugleich Trichiasis, Entropium und schwere Dakryocysto-

blennorrhoee, wol auch trachomatosen Ursprungs. Oft pflegt hierbei,

trotz der vôlligen Vernarbung der Conjunctiva, eine Sécrétion zu beste-

hen. Dièse Geschwiire konnen ein tâuschend àhnliches Bild des ulcus

serpens mx s£oy;/,v darbieten, geben jedoch meiner Erfahrung nach

noch eine viel schlechtere Prognose als dièse. Die hier geschilderten

vier Geschwiirsformen sind natiirlich nur graduell, nicht principiell von

einander verschieden, insofern als sie auch zahlreiche Uebergânge ha-

ben. Nichtsdestoweniger glaube ich wird sich ein jedes trachomatose

Geschwiir in einer dieser vier Gruppen unterbringen lassen. Die Be-

handlung nun aller dieser trachomatosen. Hornhautgeschwure richtet

sich im gegebenen Falle nach ihrem speciellen Charakter.

Bei den Geschwuren der Gruppe A und B kann und soll man—
wenn sonst aile Bedingungen, die bei der Anwendung der Adstringen-
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tien iïberhaupt gelten, erfiillt sind—die adstringirende Behandlung (in

specie den Cuprumstift) fortsetzen, nota bene wenn dieselbe vertragen

wird. Bei den Geschwiiren der Gruppe C kann die adstringirende Be-

handlung nur selten und mit grosser Vorsicht angewandt werden.

Bei den Geschwiiren der vierten Gruppe, wo die Geschwiïre schon

eitrig sind, ebenso bei den Geschwiiren, die wârend der Behandlung

eitrig geworden sind, und ebenso bei allen Geschwiiren der drei ersten

Gruppen, wo das Beizen nicht vertragen wird, ist dasselbe contrain-

dicirt, und es tritt hier die allgemein bekannte specielle Behandlung
des Hornhautgeschwtirs in ihre Rechte. Doch kommt man in vielen

Fâllen bei denjenigen Geschwiiren, die mit Pannus complicirt sind und
lange in statu quo verharren, ohne eitrig zu werden, weder mit dem
Beizen, noch mit der eigentlichen Behandlung des Geschwiirs zum
Ziele. Hier nun mochte ich empfehlen, wenn nicht die genannten Mass-
nahmen schnell zum Ziele fiihren, so lange das Geschwiir noch nicht

eitrig geworden, namentlich so lange nochkein Hypopyon aufgetreten

ist, die Durch- resp. Ausschneidung der pannosen Gelasse, d. h. die

Péri- oder die Peridektomie auszufiïhren, und wirkt dieselbe in diesen

Fâllen ganz vorziiglich. Erst nachher, wenn sonst aile Bedingungen
erfiillt sind, konnen Touchirungen der Bindehaut mit Cuprum wieder

aufgenommen, eventuell spâter die Excision der Uebergangsfalte ausge-

fiihrt werden. Dièse vorgeschlagene Durchschneidung des Pannus wi-

dcrspricht keinesfalls dem Principe bei der Behandlung allgemeiner

Hornhautgeschwiïre, welcher heisst: die Gefassentwickelung ist mog-
lichst zu begiinstigen. Dies gilt namlich nur beim sog. reparatorischen

Pannus, hier handelt es sich jedoch um trachomatosen Pannus, welch
bcide trotz gegenteiliger Behauptung mancher Autoren zweifellos kli-

nisch und anatomisch von einander verschieden sind. Schon Arlt dif-

ferencirte dièse beiden Gefassarten sehr wol von einander, und es ist

bezeichnend genug, dass er ausser anderen praecise ausgesprochenen
Unterschieden, die Gefâsse des Pannus reparatorius fur arteriell, die

Gefâsse des Pannus trachomatosus fur venos hait. Beziiglich dieser

Behandlungsmethode, dieser, nennen wir sie beim Namen, trachomatos-

pannoser Geschwure, habe ich in der Literatur nach sorgfâltigster

Forschung nur einen diesbeziiglichen Hinweis gefunden, und zwar,

aus dem Jahre 1874, von Brecht, wrelcher im ^G r a e f e's Archiv fur

Ophthalmolôgiea , im XX. Band, I Abteilung, Seite 121 eine hierher ge-

horige Publication macht. Sehr treffend vergleicht Brecht die gunstige

Wirkung der Durchschneidung der trachomatos-pannosen Gefâsse mit der

Wirkung der bekannten Nussbaum'schen Circumcision bei gewissen
schwer heilenden Unterschenkel-Geschwiiren. In beiden Fâllen handelt

es sich um krankhafte Ueberernâhrung und venose Hyperaemie, die

durch die Durchschneidung beseitigt wird.

Derartige Geschwiïre habe ich auf dièse Weise sehr oft zu behan-
deln Gelegenheit gehabt. Besonders erinnerlich aber ist mir ein sehr in-

structiver Fall, wo Hornhautgeschwiïre auf einer Cornea aufiraten, die

ringsum mit colossal entwickeltem dichtem Pannus bedeckt war, und
schliesslich, ohne eitrig zu werden, zu grossen Keratocelen fiïhrten,

die trotz langer, stationâr-klinisch mit allen nur môglichen medica-

mentosen und operativen Mitteln gefiihrter Behandlung erst dann und
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sogar recht schncll zur Heilung kamen, nachdem ausgiebige, mehr-

mals wiederholte Peridektomieen ausgefiihrt wurden.

Der vorgeschriebenen knappen Zeit wegen werde ich mich liber die

Behandlung der zvveitcn ernsten Affection der Hornhaut, des Pannus

als solchen, an anderer Stclle auslassen. Ich kann diesenmeinen Vor-

trag nicht schliessen, ohne mein caeterum censeo auszusprechen: wiirde

die Excision bei der Behandlung des Trachoms mehr Anhanger finden,

als es bis jetzt der Fall ist, so wurden wir viel seltener in die Lage

kommen, iiber die Behandlung der trachomatosen Hornhautgeschwiire

und des trachomatosen Pannus zu discutiren, da eben dièse Folgen

des Trachoms dann seltener vorkommen wurden.

Dr. Chibret (Clermont-Ferrand)

démontra sa seringue à injection et à aspiration simulta-
nées pour le lavage de la chambre postérieure après l'opération de

la cataracte (v. «Archives d'Ophtalmologie" 1897, JV° 9).

Dr. Eliasberg (Riga).

Ein Fall von Chininamaurose.

Chininintoxicationen sind schon in Russland beobachtet worden; so

von Dr. Kazauro v in Jaroslawl (russisch: „Wratsch" J\? 22, 1897, pg.

631; aus den Sitzungsberichten der Jaroslawer Aerzte, 1895). Experi-

mentell sind an Menschen leichtere Grade von Chininintoxication von

Dr. Barabaschev erzeugt worden („ Arch. fur Augenheilk." von

Knapp u. Schweigger. Bd. XXIII, 1891, pg. 91-96).
Wenn ich mir erlaube an dieser Stelle meinen Fall mitzuteilen,

so geschieht es wegen der Art der Wiederherstellung des Gesichts-

feldes.

Der 32-jâhrige Bauer Ignatjev, sonst gesund und nicht luetisch

(hat als Kindeine fieberhafte Krankheit durchgemacht), ist seit 6 Jahren

verheiratet und hat 3 gesunde Kinder; seine Frau hatte keine Fehl-

geburten.

Pat. trinkt Schnaps vom 14-ten Lebensjahre. Die letzten 3 Jahre

diente er als Bahnhofswâchter in St. Petersburg und trank Schnaps pe-

riodisch; manche Monate 1— 2 Flaschen (à 40 Kop.) tâglich, manche

Monate aber auch gar nichts.

In der Zeit vom 20. IX— 29. IX nahmPat., um sich das Trinken abzu-

gewôhnen, Pulver ein, welche bestanden aus 0,3 Chinini muriatici und

0,3 Ammonii muriat., im Ganzen 29 Pulver, was 8,7 chinin. muriat.

ausmacht, wovon auf den 29. IX, den letzten dieser 10 Tage, 6 Pulver

entfielcn = 1,8 Chinin. muriat.

An diesem Tage (29. IX), es war sein Dejourtag, trank Pat. 1V2

Flaschen Schnaps aus und zwar so, dass er nach jedem Glase ein Pul-

ver einnahm, um auf dièse Weise die Wirkung des Alkohols zu neutra-

lisiren.

Schon am Tage 29. IX hatte Pat. Ohrensausen; gegcn Mitternacht
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wurde ihm im Verlaufe einer balben Stunde so dunkel vor den Augen,

dass er nach Hause gebracht werden musste. Nach den Angaben seiner

Frau, waren die Pupillen des Pat. sehr erweitert. Die Nacht sehlief

Pat. gut. Am Morgen des 30. IX erwacbte Pat. vollstândig blind auf

beiden Augen, er konnte nicht einmal hell von dunkel unterscheiden.

Am Abend stellte sich jèdoch der Lichtschein wieder ein. Am 1. X
konnte Pat. sich schon im Zimmer ein wenig orientiren. Das Sehver-

môgen machte nun rasche Fortschritte von Tag zu Tag.

In die Ambulanz der St. Petersburger Augenheilanstalt kani Pat.

erst am 5. X 95, eine Woche nach der Intoxication, wobei trotz des

verhâltnissmâssig guten Visus: V d= 0,6; V sin= 0,3; Ash 1,0 D

—

V sin—0,7, Pat. auf der Strasse gefiïhrt werden musste. Das Gesichts-

feld war eben d.—bis auf 15°— 20°, sin.—bis auf 10°— 20° eingeengt;

das G. F. fur blau, rot u. griin war entsprechend noch kleiner. Es
war kein centrales Skotom weder fiir weiss noch fur Farben, vielmehr

sah Pat. central am besten. Ich will gleich hier hervorheben, dass Pt.

sehr genaue x^ngaben machte. Aeusserlich war an den Augen nichts

Abnormes zu constatiren. Die Pupillen reagiren auf Lient, auf Con-

vergenz wenig. Ophthalmoskopisch: Die Papillen etwas blass,

besonders links; die Grenzen der Papillen und die Netzhaut in der

Umgebung triibe; die Arterien eng; die Venen nicht geschlângelt und
enger als normal. Die Macula lutea von rotlicher Farbe, bes. links.

Die Sehschârfe war schon 6 Wochen nach der Intoxication wieder

normal= 1,0, und Jâger N? 1 wurde ohne Correction gelesen. Das
G. F. erweiterte sich d.—bis auf 30°, sin.—bis auf 20°— 30°. Ophthal-

moskopisch: Papillen etwas blass, ziemlich scharf; Arterien eng.

2 Monate nach der Intoxication (26. XI) war das G. F. nach oben

d Uo ; nachunten ? 1*0 nachinnen ? i 45; nach aussen
d Ç?°

sin ' sin 30' sinf ' sin oo°

Nun aber zeigte es sich, dass temporalwârts die âusserste Peripherie

der Netzhaut ebenfalls zu percepiren anhng, was rechts mehr ausge-

sprochen war. Pat. fiel es ebenfalls auf, dass wenn sich Jemand ihm
ganz von der Seite naherte, er ihn sofort bemerkte, dass der Betreffende

beim Weitervorriicken verschwand, um nach einer kurzen Strecke wie-

der aufzutauchen.

v d 1,0; Hm 0,5D.

sin 1,0; Hm 0,25D.

Der ophthalmoskopische Befund an diesem Tage: Papillen ziemlich scharf

begrenzt, blass, bes. rechterseits; die Arterien eng, bes. in der Um-
gebung der Papille, wo einige kaum merkbar sind, einige erscheinen als

grau rôtliche Fâden. Die Venen sind nicht geschlângelt.

Nach weiteren 2 Wochen konnte man von einer Seite der Papille

abgehen sehen kleine weisse Strânge; um einige Arterien konnte man
weissliche Umscheidungen wahrnehmen.

Pat. zeigte sich zum letzten Mal im Februar 1896, wobei der Be-
fund derselbe blieb; auch war das G. F. unverândert geblieben.

Das G. F. erweiterte sich also in meinem Falle nicht nur vom
Centrum zur Peripherie, sondern auch von der âussersten Peripherie

zum Centrum. Was die Thérapie anbelangt, so wandte ich, nachdem die
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Peripherie zu percepiren anfing, und zwar nur rechterseits: 1 Heur-
teloup, 1 subconjunctivale Sublimatinjpction und 3 Strychnininjectionen

imter die Schlâfenhaut; der weitere Verlauf war jedoch auf beiden Augen
derselbe.

Discussion.

Prof. Evetzky (Moscou): Nach den in der Literatur befindlichen

Angaben zu schliessen, scheint die Chininamaurose in Russland nur
selten vorzukommen. Ich mochte hier auf einen Fall aufmerksam ma-
chen, der in der Moskauer Klinik im vorigen Jahre beobachtet wurde
und von Dr. Batirev veroffentlicht worden ist (Aperçu de l'activité

du Cercle ophtalmologique de Moscou. 1897, p. 98). Dièse Beobach-
tung zeichnet sich durch folgende Eigentiïmlichkeiten aus: 1) durch
eine bedeutende Erweiterung der retinalen Venen, 2) durch Paralyse

der Accommodation und 3) durch Hemeralopie.

Prof. Bellarniiîîov (St. -Pétersbourg).

Démonstration d'un appareil à projection avec une série de

dessins transparents sur verre pris des différentes parties

de la pathologie oculaire.

Dans les cliniques oculistiques de l'Académie militaire de Médecine
à Pétersbourg Prof. Bellarminov emploie pour l'enseignement l'appa-

reil à projection de Dimmer (lanterne magique) dans lequel l'éclai-

rage de gaz est remplacé par une lampe portative de benzine avec

bec „Auer" (lampe de Schinz) donnant l'intensité de l'éclairage de

plus de 50 bougies. Les dessins pour cet appareil sont faits sur verre

par un peintre d'après les images typiques des différentes maladies

d'yeux prises des atlas de Sichel, A mm on, Libreich, Jâger,
Haab et d'autres. Les dessins sont tout à fait transparents et dis-

tincts, ce qui donne la possibilité d'obtenir sur un écran les tableaux

tellement agrandis qu'ils peuvent être clairement aperçus même dans

un grand auditoire.

La série démontrée à la séance comprend à peu près 40 dessins diffé-

rents: Conjunctivitis follicularis, Trachoma, Entropion, Pannus, Ptery-

gium, Cataractae, Staphyloma anticum, Leucoma, Iritis, Synechiae, Ke-
ratoconus, Staphyloma posticum, Choroiditis de différentes formes (disse-

minata, centralis, haemorrhagiae choroideae), Tumores choroideae, Reti-

nitis de différentes formes, Glaucoma chronicum, Gl. acutum, Excavatio

n. optici, Albinismus, Neuritis de différentes formes, Atrophiae n. n.

opticorum, etc.

La démonstration de l'appareil et des tableaux a eu lieu entre les

séances dans une chambre noire de la clinique oculistique du Prof.

Kr uko v.
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Prof. A. Krukov (Moscou): Messieurs! Les occupations scientifiques

de notre section sont terminées. Autant il m'a été agréable d'ouvrir

ces séances, autant il m'est pénible de les voir terminées. En tout cas,

permettez-moi de vous renouveler mes remercîments pour la part que
vous avez prise en participant à nos travaux. J'espère, mes chers con-
frères, que vous garderez de votre séjour parmi nous le môme bon
souvenir que nous conserverons toujours de vous!

Prof. Hirschberg (Berlin). Meine Herren! Der Herr Vorsitzende hat
die Sitzung geschlossen, dieletztefur unsere Section in diesem denkwiirdi-

gen XII internationalen medicinischen Congress. Aber ich glaube, wir

konnen dièse gastliche Stâtte der Moskauer Augenklinik nicht verlas-

sen, ohne eine Pflicht zu erfiïllen, welche die Dankbarkeit uns aufer-

legt. Schon manchem Congress haben wir beigewohnt: keiner war sorg-

samer vorbereitet, besser durchgefiihrt, fruchtbarer in seinen Ergeb-
nissen, angenehmer durch freundliches Entgegenkommen der Collegen.

Unser voiler Dank gebiihrt den Collegen Krukov und Evetzky,
den Vorsitzenden des russischen Comité's der augenârztlichen Section,

die in unermiïdlicher Thàtigkeit und unerschiïtterlicher Liebenswiïr-

digkeit vom Anfang bis zum Ende unsere Angelegenheiten geleitet und
verwaltet haben, sowie den anderen Herren, die sie bei dieser wich-
tigen Thàtigkeit voll und ganz unterstiïtzt haben, den Herren Golo-
w i n, Natanson und dem ganzen Comité der russischen Ophthalmo-
logen. Ich glaube, wenn ich mir erlaube, dièse Worte an sie zu richten,

die Empfindungen aller meiner Landsleute, ja aller Anwesenden aus-

zudriicken, und bitte sie, meine Herrn, in den Ruf einzustimmen:
Professoren Krukov und Evetzky und das ganze Comité der
russischen Augenârzte, sie leben hoch und abermals hoch und zum
dritten Mal hoch!

Dr. Cliibret (Clermont-Ferrand): Messieurs, comme président de
notre dernière séance je me réjouissais d'être tout naturellement dési-

gné pour remercier cordialement nos hôtes de l'accueil si aimable et

si empressé que nous avons reçu à Moscou. Toutefois, par esprit de
discipline, j'ai demandé au Prof. Krukov la permission de prendre
la parole; sur ses pressantes instances, par courtoisie pour sa per-

sonne j'ai dû lui céder la place: il en a profité pour nous adresser
des remercîments que, seuls, lui et ses colloborateurs ont mérité. Le
Prof. Hirschberg immédiatement et précipitamment a succédé au
Prof. Krukov pour lui répondre. Je le regretterais s'il n'avait rendu
en termes coulants les sentiments d'affectueuse reconnaissance que je

me proposais d'exprimer à tous nos hôtes de Moscou.
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Annexes 1

).

Prof. Javal (Paris).

La prescription des verres doit tenir compte des variations,

soit favorables, soit défavorables que peut subir la réfrac-

tion sous l'influence des verres correcteurs.

Dans une communication au Congrès médical international de 1890

(Section de physiologie, p. 67) sous le titre de: Les réglages op-
tiques de l'œil, je donnais, sur les modifications que l'œil subit

sous l'influence du travail, des indications qui peuvent se résumer

comme suit:

„Réglage sphêrique. Outre le réglage intermittent qui consti-

tue l'accommodation, il existe un autre réglage, producteur de la myo-
pie, qui fonctionnait avant l'an de grâce 1299, date de l'invention des

lunettes convexes et dont on pourrait se passer aujourd'hui.

„Grâce à ce réglage, un très grand nombre de personnes qui font

emploi de leurs yeux pendant leur jeunesse pour examiner de petits

objets, deviennent myopes, précisément autant qu'il convient pour

pouvoir continuer leurs travaux jusqu'à l'âge le plus avancé. En général

ce réglage fonctionne d'une quantité rigoureusement égale pour les

deux yeux.—Quand il dépasse le but et aboutit à une myopie excessive,

il faut habituellement en accuser quelque oculiste ou opticien maladroit.

„R é g 1 a g e s a s t i g m a t i q u e s. Ici encore un réglage intermittent

et un réglage permanent.

„Le réglage intermittent, annoncé d'abord par Dobrovolsky, est

connu sous le nom d'accommodation astigmatique; son existence est

contestée; en tout cas, son importance n'est pas considérable.

„Au contraire, le réglage permanent est incontestable bien que son

mécanisme soit inconnu. On appelle Astigmatisme cornéen direct celui

où le plus petit rayon de courbure de l'œil est vertical.— Je crois (je

n'ose pas encore affirmer) que l'ouvrier de la première heure, désespé-

rant de faire un œil qui fût et restât toujours d'une réfraction homo-

centrique, a construit cet organe avec un astigmatisme direct, mais

avec une résistance moindre dans le méridian vertical, ce qui rend pos-

sible d'effacer cet astigmatisme par le moyen d'une augmentation de

pression intraoculaire.

„P r e m i è r e prôsomptio n.—Le Dr. Bull, en ophtalmomôtrant

une fillette dont j'avais soumis l'œil droit à une occlusion permanente

pendant plus d'un an, trouva que l'astigmatisme direct de cet œil avait

augmenté d'une quantité très supérieure aux erreurs possibles de me-

sure tandis que celui de l'œil gauche n'avait guère changé. J'ai relevé

depuis, sur mes livres, plusieurs observations analogues, et je crois

aussi avoir constaté, depuis la suppression de la louchette, une dimi-

nution dans l'Ast. de l'œil mesuré par M.Bull.

*) Les communications suivantes sont publiées à la suite d'une décision de la

on, quoique elles n'avaient pas été lues, soit par manque de temps soit poursection, quoique
d'autres causes. U é d.
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«Deuxième présomption.—M. M. Martin à Bordeaux et

Pfalz à Kœnigsberg ont constaté simultanément, par des mesures

ophtalmométriques, la fréquence de l'Ast. inverse chez les glaucomateux

et Martin a même pu constater une coïncidence entre l'augmentation

de pression intraoculaire et l'accroissement de cet astigmatisme.

„On est donc tenté d'admettre que, chez les glaucomateux, l'appa-

reil de réglage dépasse le but.

„Enfin, M. Eissen a constaté, sur des yeux de lapins, des trans-

formations dans le sens de l'As, et les belles expériences paraissent

tout à fait concorder avec les observations de Martin".
Depuis 1890, j'ai constaté à plusieurs reprises des augmentations

d'As, direct sous l'influence de l'occlusion permanente de l'œil et des

diminutions de cet As. à la suite de la suppression de la louchette.

D'autre part, par des statistiques très soignées, M. Steiger a trouvé que

l'As, inverse est bien plus fréquent chez les adultes que chez les enfants.

Chibret a vu naître sous les yeux des As. inverses, avec augmen-
tation de réfringence de la cornée, constatée par des statistiques.

Augmentation de réfraction sphérique et diminution de l'As, direct,

tels sont donc les résultats qui apparaissent chez un certain nombre
de sujets quand ils font des efforts visuels prolongés.

Ces faits trouvent leur application dans la pratique quotidienne

car, conformément au titre de la présente communication, les pres-

criptions de verres doivent être faites en tenant compte des variations

que la réfraction des yeux pourra subir sous l'influence des verres

correcteurs.

Examinons successivement ce qu'il convient de faire 1° dans l'Astig-

matisme, 2° dans l'hypermétropie, 3° dans la myopie, 4° dans
l'anisométropie.

I.

Comme l'astigmatisme, malgré le secours des verres correcteurs,

reste un inconvénient, il importe de favoriser sa diminution. Aussi,

suis-je d'avis que, surtout chez les enfants, il faut rester plutôt en des-

sous de la correction exacte de l'astigmatisme, mais d'une faible quan-
tité: environ une demi-dioptrie.

Si l'on restait beaucoup en dessous, je crois que le mécanisme cor-

recteur de l'astigmatisme ne fonctionnerait pas, ce mécanisme ne se

mettant en route que si la tâche qui lui incombe n'est pas au dessus

de ses forces.

11 va sans dire que, pour l'As, inverse, il importe le plus souvent
de procéder à la correction totale.

IL

Pour l'hypermétropie, je suis volontiers une règle analogue. Il me
paraît inconsidéré de corriger toujours l'hypermétropie totale des jeunes
enfants, alors que les statistiques démontrent la fréquence moindre de
l'hypermétropie chez les adultes que chez les enfants. D'ailleurs à quoi

bon donner des verres convexes d'une force supérieure à celle qui

remédie amplement aux plaintes de nos patients? Ici, comme pour
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l'astigmatisme, j'ai tout Heu de croire qu'une correction insuffisante est

propice à une diminution du défaut optique.

III.

Sur la conduite à tenir en présence des myopes, les oculistes sont

loin d'être d'accord. J'envisagerai seulement les deux solutions extrê-

mes, a et b.

La vérité n'est pas habituellement entre les deux: c'est tantôt

l'une, tantôt l'autre qu'il faut adopter: la solution intermédiaire ne

convient qu'exceptionnellement.

a. Beaucoup de confrères prescrivent aux myopes de porter en

permanence les verres correcteurs de la myopie et croient bien faire.

Les nombreuses victimes de ce procédé ne vont pas s'en plaindre chez

l'oculiste qui les a ainsi maltraitées; au lieu de revenir, elles vont

consulter ailleurs.

b. Le comble de la prudence consiste à prescrire deux ou même
trois paires de verres, de forces différentes, et d'indiquer les distances

pour lesquelles ces différents verres sont calculés. Si, ce qui est assez

rare, le patient a le soin de se conformer strictement à ces indicati-

ons, qui ont pour but de ne lui permettre l'emploi des yeux qu'au

remotum, la myopie reste stationnaire. Mais, cette prescription de

changer de verres à tout propos est une servitude dont il serait dé-

sirable d'exempter les gens. Il est évident en effet que le système a

est infiniment plus agréable et plus commode.
Il faut dire que, chez un assez grand nombre de personnes, le

système a ne présente aucun inconvénient. A quel signe reconnaître

ces privilégiés?—Je crois, et je l'ai publié il y a bien longtemps, que

la menace de myopie progressive se reconnaît à la faiblesse de l'am-

plitude d'accommodation 1
). En tout cas, la menace est beaucoup plus

grande pendant l'âge scolaire, où l'effort demandé aux yeux est con-

sidérable et agit d'autant plus fâcheusement que la croissance du sujet

n'est pas terminée.

Dans ma pratique, quand j'ai de l'hésitation, je préfère le système

b: aussi n'ai-je presque plus de myopie progressive dans ma clientèle.

Mais je sais qu'en agissant ainsi, je prive une partie de mes consul-

tants des agréments du système a, qu'ils pourraient suivre impuné-

ment: ils payent la rançon de ceux qui par mon système échappent

à la myopie progressive.

IV.

Dans les yeux exempts d'astigmatisme, et jouissant d'une rigou-

reuse égalité d'acuité, l'égalité de réfraction est habituellement absolue:

la plupart des personnes se servant des deux yeux simultanément, les

organes se sont réglés de manière à mettre leur remotum exacte-

ment au même point; quand on trouve une petite différence entre la

réfraction des deux yeux, c'est presque toujours le résultat d'une erreur.

3
) Je me figure que le mécanisme d'élongation agit doutant plus que

le mécanisme accommodatif est plus insuffisant.
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Il arrive cependant que cette différence soit réelle. Dans ce cas, si le

sujet est jeune, le mieux est de n'en pas tenir compte, pour laisser

faire le réglage, qui ramènera les yeux au même point, si Ton a soin

de prescrire des verres et une distance de travail tels que l'œil le

moins réfringent soit conduit à accommoder exactement; on évite ainsi

toute augmentation de réfraction de l'œil le plus myope et, suivant les

cas, l'anisométropie persiste ou elle se corrige: elle n'augmente jamais.

Dans mes Mémoires d'Op ht al m orné trie (Paris, Masson,

1890) j'ai montré qu'il en va de même pour les yeux astigmates. En
dépit d'une différence d'astigmatisme, même considérable, leur réfrac-

tion sphérique est presque toujours égale après correction de l'as-

tigmatisme par des cylindres convexes. Par exemple, si l'on trouve
chez une personne les verres

1) 0-2—3; 0-1,5-3

il y a de fortes chances pour qu'on ait mal mesuré, car remplaçant
les cylindres concaves—2 et—1,5 par les convexes, il faudrait super-
poser— 5 sphérique à gauche et— 4,5 à droite, ce qui constitue une
différence de réfraction entre les deux yeux. En mesurant mieux on
trouvera que la différence de réfraction est

2) 0-2-2,5; 0—1,5-3
ou

3) 0—2—3; 0-1,75— 3,25;

en un mot la somme algébrique des verres est la même pour les

deux yeux.

Je suppose que cela tient à ce que le réglage des yeux a pour
effet d'amener au même point les deux méridiens les plus réfringents.

—

Quoi qu'il en soit, des trois formules ci-dessus la première exprime
l'anisométropie, tandis que les formules 2) ou 3), ou d'autres analogues,

expriment l'égalité de la réfraction sphérique. Ce sont des formules

de ce genre qu'il faut prescrire, car il y a tout avantage à ramener
les yeux à l'égalité de réfraction, pour que leur fonctionnement con-

tinue sans trop de peine quand les verres sont supprimés, volontaire-

ment ou par accident.

A l'époque où parut le célèbre traité D o n d e r s sur les anomalies
de la réfraction et de l'accommodation, beaucoup d'entre nous pen-

saient qu'après une si riche moisson il ne restait guère à glaner.—
Énumérons cependant quelques uns des progrès réalisés depuis.

Aux pouces, nous avons substitué les dioptries. Nous employons des

échelles d'acuité à progression géométrique. La mesure subjective de

l'astigmatisme par la fente sténopéique a cédé le pas au cadran ho-

raire associé à une série de verres cylindriques concaves. Par l'oph-

talmométrie et la skiascopie nous avons introduit dans la clinique les

mesures objectives. Alors que, pour Donders, l'As, négligeable était de

40 pouces, c'est-à-dire précisément d'une dioptrie, nous graduons nos
corrections par quarts de dioptries. L'As., qui était considéré comme
invariable d'après l'observation d'Air y, est sujet à des variations dont

nous commençons à connaître les lois. Nous savons qu'il réside, pour



334 Section XI: Ophtalmologie.

une part très appréciable, dans l'irrégularité de la surface postérieure

de la cornée. Nous avons découvert l'As, postopératoire et ses vari-

ations. Ndus commençons à faire emploi de verres obliques pour cor-

riger les yeux décentrés, de verres toriques pour obtenir un effet pé-

riscopique et pour obtenir plus aisément des verres à double foyer.

Tous ces progrès s'appliquent à une mensuration plus rapide et

plus exacte des défauts optiques de l'œil et dans cette voie il reste

encore beaucoup à faire, ne fut-ce que pour aplanétiscr la réfraction

de certains yeux et pour achromatiser plus ou moins les myopes.
L'ordre d'idées où je me suis placé aujourd'hui est tout différent: il

s'agit de poser les règles pour l'application des moyens de mesure et

de correction dont nous disposons, et sous ce rapport, il reste de très

grands progrès à réaliser.

Si la correction de l'astigmatisme est loin d'être devenue aussi po-

pulaire qu'il conviendrait, cela tient, pour une" partie, aux erreurs de

mesure ou d'exécution commises si souvent par l'oculiste ou par
l'opticien, relativement à la position exacte des axes, mais cela tient

aussi à ce que, trop souvent, les sphériques prescrits comme associa-

tion aux cylindriques, ne sont pas conformes aux besoins des patients

ce qui ne saurait surprendre, en l'absence de règles théoriques pour
leur prescription. J'ai voulu formuler ces règles à titre provisoire et

appeler ainsi l'attention sur une question dont l'importance est géné-

ralement méconnue.

Dr. DolganoY (St.-Pétersbourg).

De la cécité en Russie.

C'est de l'intensité, du caractère et des particularités de la cécité

incurable dans les villages de Russie, que je désire vous par-

ler. La littérature concernant cette question, qui d'ailleurs ne s'est

formée que dans les 10 dernières années, est très incomplète, car elle ne

renferme pour la plupart que les données statistiques, recueillies dans

les cliniques et les ambulances des grandes villes. Le travail du Mi-

nistère de l'Intérieur, qui s'était intéressé à la question ne peut pas

nous fournir le matériel voulu, car il a été fait sans surveillance mé-
dicale. Nous n'avons donc pu nous servir que des rapports des méde-
cins qui ont fait des examens oculaires et visuels généraux des villa-

geois, quoique ces rapports ne soient pas toujours très détaillés et des

rapports des chefs des „camps volants" oculistiques, organisés par la

„Societé de l'Impératrice Marie" et envoyés durant les mois d'été des

années 93, 94, 95, 96, 97 dans les diflérentes parties de la Russie, privées

d'oculistes. Le prof. Bellarminov a parlé déjà plus longuement de

l'organisation de ces „ camps volants" et je ne dirai que quelques mots sur

la manière dont- les aveugles constatés incurables ont été enregistrés.

Dans le but d'avoir sur eux tous les détails possibles la „ Société de

l'Imp. M. A." a adopté un genre de cartes Magnus distribuées aux
chefs de camps. Ces cartes auraient pu nous fournir toutes les don-
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nées statistiques voulues, si le manque de temps et le grand afflux

de malades n'avaient pas souvent empêché de les noter exactement.

C'est ainsi que des aveugles mentionnés dans les rapports des Chefs

de camps nous n'avons de détails que sur 2839, dont 54,7% d'hom-

mes et 45,3% de femmes. La plus grande proportion est fournie

par les paysans 81,4%, les bourgeois n'offrent que 6,7% et le reste

(0,5%) appartient aux autres classes. Cela s'explique très facilement

si nous prenons en considération que les „ camps volants" avaient ordi-

nairement le plus affaire aux paysans et aux bourgeois étant envoyés

pour la plupart dans les villages et petites villes de districts. Parmi

les paysans la quantité de femmes aveugles prévalait sur celle des hom-

mes, tandis que parmi les bourgeois nous voyons plutôt le contraire.

Le très grand nombre de petits enfants enregistrés, au-dessous de

5 ans, comparativement aux enfants plus âgés, s'explique d'après nous

par la grande mortalité des enfants à l'âge où ils commencent à être

moins surveillés et soignés. Au sortir de l'enfance la proportion des

malheureux aveugles augmente toujours et atteint son maximum entre

40 et 50 ans pour baisser ensuite. Le nombre des petites filles et

des petits garçons aveugles est presque égale, mais à partir de 1G

ans jusqu'à 41 ans le nombre des femmes augmente et devient presque

le même que celui des hommes de 41 à 50 ans, après cet âge il baisse

sensiblement. Ce que je viens de dire se rapporte à toutes les classes

prises ensemble et spécialement à celle des paysans, tandis que la

classe des bourgeois, prise à part, offre d'autres proportions; la quantité

des garçons aveugles est plus grande que celle des hommes; les fem-

mes perdent généralement la vue à l'âge de 40 ans et les hommes à

celui de 30 ans. En répartissant nos 2839 aveugles en trois groupes

d'après l'âge,— de la naissance à quinze ans, de 16 à 60 ans et au des-

sus nous obtenons les résultats suivants: 21% pour le premier âge,

69% pour Ie second et 10% pour le troisième. Puis si l'on envisage

l'âge que nos aveugles avaient au moment où ils ont été atteints de

cécité, nous trouvons la confirmation du fait reconnu depuis longtemps

que la quatrième partie de tous les aveugles en Russie perd la vue

dans la tendre enfance. Plus tard leur nombre diminue, augmente
entre les 21 et 30 ans et atteint son maximum de 30 à 60 ans; nous

n'avons que fort peu d'aveugles enregistrés, ayant perdu la vue dans

la vieillesse. Les femmes en général perdent la vue dans la jeunesse

encore plus souvent que les hommes et pour elles c'est l'âge de 30 à

40 ans qui est le plus critique tandis que pour les hommes c'est celui

de 50 à 60 ans. Ces conclusions se rapportent à toutes les classes,

mais il faut observer que les bourgeois perdent plus souvent la vue

à l'âge de 30—40 ans que les bourgeoises, tandis que la noblesse et

les membres du clergé la perdent plutôt dans la vieillesse. Si nous
voulons nous occuper maintenant des rapports qu'il y a entre l'âge

auquel les aveugles ont été atteints de cécité et celui auquel ils ont

été amenés à la consultation, nous serons obligés de les partager de
nouveau par groupes.

Le groupe JVe 1, celui des aveugles qui ont perdu la vue avant
d'avoir atteint l'âge de cinq ans, nous donne la proportion do 34,2%,
de 12 à 15 % entre 6 et 30 ans, de 6 %— 31 à 40 ans et seu-
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lement 3,2% pour les autres âges. Les femmes atteignent l'âge de la

vieillesse encore plus rarement que les hommes.
Des aveugles appartenant au groupe N? 2, c'est à dire de ceux qui

ont été atteints de cécité entre 6 et 10 ans la plus grande partie a

été amenée à la consultation entre 11 et 30 ans, la plus petite entre

30 et 50 et seulement 0,9% après cet âge. Le nombre de femmes
amenées avant 21 ans est surtout très grand, mais ensuite il baisse

sensiblement et devient plus petit que celui des hommes.
Les groupes N? 3, 4, 5 comprennent les personnes atteintes de

cécité entre 11 et 15 ans, 16 et 20 ans, 21 et 30 ans. Dans les deux
premiers la proportion des aveugles amenés est surtout grande jusqu'à

30 ans et dans le dernier même jusqu'à 40, mais nous n'avons pas

une seule personne enregistrée ayant dépassé 60 ans. Les aveugles

des trois derniers groupes, c'est à dire ceux qui ont perdu la vue

entre 31 et 40 ans, 41 et 50 ans, 51 et 60 ans sont pour la plupart

venus consulter l'année même de leur malheur. Ces recherches n'ont

pas une grande signification par elles mêmes, mais elles peuvent

nous éclairer quelque peu sur la durée de la vie des aveugles en

Russie. Ces conclusions sont très relatives, car elles sont basées sur

le temps écoulé entre l'année où l'aveugle a perdu la vue et celle

où il a été enregistré sur nos cartes, mais c'est le seul moyen de se

faire une idée de la durée de la cécité et de l'influence que ce ter-

rible malheur a sur la mortalité. Nous nous décidons donc à faire les

conclusions suivantes: la cécité dure à peu près chez la moitié des

aveugles (c'est à dire chez 48,4%) moins de cinq ans, la durée de

moins de 10 ans nous donne 25,3%, celle de 15 ans— 10 %, celle

de 20 ans— 8 % et ce^e de 30 ans— 5 %> ce qui prouve que la du-

rée moyenne est de 5,6 d'années.

Passons maintenant à la partie la plus sérieuse de nos recherches

et recherchons, quelles sont les causes les plus fréquentes de la cé-

cité en Russie et quels rapports elles ont avec le sexe et la classe

des aveugles. La part des vices de développement offre en tout une

proportion de 2,3% pour toute la quantité des aveugles enregistrés

sans différence de sexe et de classe. La blennorrhée des nouveau-nés

(6—7%) est tout aussi répandue dans la classe des paysans que dans

celle des bourgeois, mais dans cette dernière le nombre des petites

filles est beaucoup plus grand que celui des garçons. Tous les aveu-

gles atteints de bennorrhée des adultes appartiennent à la classe des

paysans et offrent une proportion de 0,7%- Le trachome est l'une des

causes les plus fréquentes de la cécité et nous donne une proportion

de 17,9%. Les paysannes souffrent beaucoup plus souvent de cette

maladie que les paysans. Les kératites se développent ordinairement

sur le terrain de la diathèse scrofuleuse et atteignent autant les

hommes que les femmes sans différence de classes. Les maladies du

système vasculaire (2,1%) sont plutôt l'apanage des hommes que celui

des femmes et surtout celui dos personnes appartenant au clergé. On
peut dire à peu près la même chose des maladies du nerf optique et

de la rétine (1,4%). Le glaucome est la cause la plus fréquente de

la cécité en Russie surtout parmi la noblesse et le clergé; il donne

une proportion de 19,4%- Le plus grand contingent se trouve entre 40
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à 60 ans, mais on peut voir très souvent des personnes, aveugles

avant 30 ans. Les accidents traumatiques directs et indirects ainsi que

l'ophtalmie sympathique (3,9%) sont les plus fréquents dans la classe

des paysans. La syphilis comme cause directe de la cécité a été men-
tionnée dans les rapports dans une proportion de 6%; les hommes
sont atteints plus souvent de cette maladie que les femmes, mais tou-

tes les classes en souffreut également excepté celle de la noblesse qui

offre 22,2%- Les paysans peuvent être partagés en deux groupes: le

premier—celui des enfants qui ont hérité de la terrible maladie et qui

jusqu'à 5 ans donnent une proportion de 22% sur toute la quantité

de malades, et le second — celui des adultes à partir de 21 ans qui

ont gagné la maladie par eux mômes. Les maladies du cerveau et de

la moelle (2,6%) sont plutôt l'apanage des hommes que celui des

femmes. Les enfants sont surtout sujets aux inflammations du cerveau

et perdent la vue dans leur tendre enfance. Les paysans en général

souffrent de ces inflammations beaucoup plus rarement que les autres

classes. La petite vérole, qui donne 9,6%, cause très souvent des ra-

vages parmi les paysans et surtout parmi les tout petits enfants. Les

enfants plus âgés en sont atteints beaucoup plus rarement et les adul-

tes presque jamais. Le nombre des bourgeois chez lesquels elle a cau-

sé la perte de la vue est beaucoup plus petit, mais ce sont aussi les

enfants jusqu'à l'âge de cinq ans qui offrent la plus grande proportion.

Tous les aveugles, atteints de cécité à la suite de la rougeole, de la

scarlatine, etc. (1,4%) appartiennent à la classe des bourgeois ou à

celle des paysans. Il ne nous reste qu'à nommer les maladies infecti-

euses qui donnent 1% et' dont les femmes souffrent plus souvent que
les hommes sans différence de classe.

Ainsi si nous nommons les causes les plus fréquentes de la cécité

en Russie d'après le rang qu'elles occupent, nous serons obligés de

commencer par le glaucome et le trachome. Ces deux maladies terri-

bles offrent des proportions presque égales, mais le glaucome est plus

grave, car comme on ne connaît pas son origine nous ne pouvons ni le

traiter radicalement, ni prévenir son apparition, d'autant plus que le

trachome n'est répandu que dans certains endroits tandis que le glau-

come est répandu dans toute la Russie et surtout dans les gouverne-

ments centraux. Après le glaucome et le trachome ce sont les diver-

ses kératites qui occupent la troisième place, la petite vérole, ensuite

la blennorrhagie des nouveau-nés, la syphilis, les accidents traumati-

ques, les maladies du cerveau, les défauts de développement, les chorio-

ïdites et irido-cydites, la rougeole et les autres maladies contagieu-

ses, les maladies du nerf optique et de la rétine, et enfin les autres

causes.

La plus grande partie de nos aveugles s'occupaient, avant d'avoir

perdu la vue, d'agriculture, de commerce et de différents métiers. Mais
la cécité a obligé un grand nombre de malheureux de quitter leurs

occupations et de se mettre à mendier. La proportion de ceux qui se

sont adressés à la bienfaisance est très petite.

Nos recherches ne portant que sur 2839 observations, ces chiffres

sont encore trop restreints pour autoriser des conclusions définitives

et je me suis permis d'ajouter sur la cécité en Russie toutes les don-
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nées que j'ai pu trouver dans la littérature jusqu'à 1886 et de faire

les conclusions suivantes:

1° La quantité des femmes aveugles est plus grande que celle des

hommes.
2° La plupart des hommes et femmes aveugles ont de 40 à

50 ans.

3° La plus grande partie des hommes ont perdu la vue avant l'âge

de 5 ans et de 50 à 60 ans; les femmes avant 5 ans et de 30 à

40 ans.

4° Les enfants qui n'ont pas atteint l'âge de 5 ans ont souffert sur-

tout de blennorrhée des nouveau nés, de variole, kératite, de vice con-

génital des yeux; les enfants de 6 à 10 ans, de variole et de kéra-

tite; les enfants de 11 à 15 ans, de kératite, de variole, et de tra-

chome. Les jeunes gens de 16 à 20 ans, de trachome, de kératite, ceux

de 21 à 30 ans, de trachome, de kératite et d'affections du nerf

optique. Les personnes de 31 à 40 ans de trachome, de glaucome et

de kératite. Celles de 41 à 50 ans, de trachome, de glaucome; celles

de 51 à 60 ans, de glaucome et de trachome.
5° Les causes les plus fréquentes de la cécité en Russie d'après

l'ordre qu'elles occupent, sont: le trachome, le glaucome, la kératite,

la variole, la syphilis, la blennorrhée de nouveau-nés, les traumatismes, les

défauts de développement, les maladies du cerveau, des membrane pro-

fondes des yeux, etc.

6° Les causes de la cécité dans les villes sont: le glaucome, les affec-

tions du n. optique et de la rétine', la blennorrhée des nouveau-nés, la

kératite; dans les villages: le trachome, les kératites, le glaucomes,
7° Maladies plus fréquentes dans les villes que dans les villags:.

blennorrhée des n. n. et affections de la rétine, glaucome, traumatisme:

méningite; au contraire les maladies plus fréquentes dans les villagese

trachome, kératites, syphilis et variole.

Dr. Kenneth Campbell (Londres).

Un cas d'amblyopie par abus du thé,

Quoique actuellement on connaisse différentes espèces d'amblyopies

toxiques, cependant, sauf celles qui proviennent du tabac ou de l'al-

cool, cette affection ophtalmique se rencontre très rarement; aussi je

considère comme très intéressante la communication du cas suivant,

où tout le cours de la maladie a été absolument conforme à celui des

amblyopies toxiques en général.

S. B. âgé de 46 ans, employé de la Poste, a toujours joui d'une

très bonne vue jusqu'à environ il y a six mois, quand graduellement

il a commencé à perdre la vue.

Actuellement (2 mars 1896) il a les notes suivantes: R V 3
/60 ,

L V 3
/60 .

Les média étaient tout à fait claires et les deux fundi parfai-

tement sains en apparence. La rétinoscopie a démontré une faible

Hypermétropie (environ -p 0.5 D). Les champs de la vue étaient
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normaux relativement au blanc, mais il y avait des scotomes par-

tiels centraux relativement à la couleur rouge. Quand je dis „par-

tiels" je veux faire allusion au fait que le patient hésitait quelque

temps, avant d'affirmer que la couleur était du rouge.

Le patient était un homme robuste avec l'apparence d'une bonne

santé; il avait toujours mené une vie très régulière, méthodique et

sobre. Il fumait environ trois pipes de tabac par jour, une après cha-

que repas, et habituellement buvait un verre de bière par jour, après

son dîner.

Je lui interdis complètement de fumer et de boire de la bière et

lui prescrivis la teinture de noix vomique.

Je le voyais régulièrement une fois par semaine, pendant 1 mois;

à l'expiration de ce laps de temps sa vue ne s'était pas améliorée.

Il avait un air très abattu et m'a demandé de lui permettre de fu-

mer, parce qu'il souffrait beaucoup de la privation du tabac.

Comme il a formulé la prière très sérieusement, je lui permis le

tabac, en réduisant la portion à une pipe par jour. Je l'ai revu le 6

avril et, comme je ne pus constater aucune amélioration de la vue,

je me suis enquis d'une manière plus détaillée de son genre de vie

avant la maladie. J'ai pu élucider le fait que, pendant des années,

il avait eu l'habitude d'absorber d'énormes quantités de thé très fort

et de sorte inférieure, en prenant, en moyenne, environ douze gran-

des tasses par jour. Alors je lui ordonnais de cesser complètement de

boire du thé et par compensation lui permis de fumer et boire de la

bière dans les proportions auxquelles il était habitué avant que je le

pris en traitement; sans cela il n'aurait pas pu supporter la pri-

vation du thé.

Le résultat a été très significatif et remarquable, car, depuis, sa

vue s'améliore sûrement et devient graduellement meilleure, ce que
prouvent les notes suivantes:

Juin 4: R V 6
/36

L V 6
/36

Juillet 2: R V 6
/18

L V •/„

et le 24 septembre (quatre mois après avoir renoncé au thé) il a

obtenu les notes suivantes:

R Y %
L V %

et le champ visuel est devenu tout à fait normal.

Dr. Lavagna (Monaco).

Traitement et guérison d'un cas d'épithéliome de la

paupière par l'acide arsénieux.

Me basant sur le dernier travail de Cerny de Prague sur le

traitement du cancer épithôlial, je viens d'appliquer ce dernier avec
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succès sur un cas d'épithêliome de la paupière inférieure dans son

quart interne et dans la région du sac lacrymal. Le traitement con-

sista en badigeonnage journalier avec le mélange de C e r n y composé
de 1 gramme d'acide arsénieux, de 75 gr. d'alcool étylique et de 75

gr. d'eau dest. Le sac conjonctival, par suite de la destruction du bord
interne de la paupière, ne présentait qu'une seule cavité avec l'ulcère,

cavité d'où s'écoulaient les larmes et la sécrétion catarrhale. La solu-

tion médicamenteuse pénétrait parfois par absorbtion dans le sac con-

jonctival, cependant la malade la supportait très bien et n'accusait

qu'une brûlure vive durant au plus une ou deux minutes.

G. E., âgée de 52 ans, se présenta chez moi les premiers jours

de mars 1897 avec une ulcération ronde et vaste sur la région du
sac lacrymal occupant le bord interne de la paupière inférieure de

l'œil gauche. L'ulcération de 2 cm. de diamètre était d'un aspect bos-

selé à granulations sanguinolentes et entourée d'une espèce d'auréole

rougeâtre et dure. La malade dit avoir reçu il y a 10 ans sur l'angle

interne de l'œil gauche une blessure lacéro-contuse par un coup de

canne. En dix jours la plaie guérit et depuis cette époque elle

se portait bien. Quatre mois avant de se présenter à ma clinique,

il se forma un petit bouton qu'un confrère avait cautérisé avec le

nitrate d'argent. L'ulcération ne céda à rien, elle a même augmenté
les derniers temps. Les ganglions ne sont pas tuméfiés. Les antécé-

dants ne révèlent ni tuberculose, ni syphilis. Ses enfants sont bien

portants. L'histoire de l'affection, sa marche et ses caractères clini-

ques me firent penser à un épithéliome. L'examen microscopique d'un

fragment de la tumeur dévoila l'existence d'un tissu de nature épithé-

liale avec la disposition caractéristique des éléments d'une néoforma-

tion épithéliale. Avant de pratiquer la blépharoplastique que j'avais

décidée, je résolus d'essayer le traitement arsenical. Après une

dizaine de jours de ce traitement les boutons cancéreux qui saig-

naient au moindre badigeonnage diminuèrent de volume; quinze

jours après, à mon grand étonnement, il ne restait plus qu'une petite

ulcération linéaire d'un millimètre de largeur pour trois de longueur.

Je suspendis l'usage de l'arsenic et traitai la plaie au sublimé et à

l'iodoforme. En un mois de traitement j'avais obtenu une cicatrice

mince, sans aucune trace de tumeur, ni d'ulcère. J'eus l'occasion de

revoir très souvent la malade, le dernière fois avant mon départ pour

le Congrès, et l'état restait satisfaisant. Le peu de temps (six mois

seulement) qui s'est écoulé depuis le traitement et la circonstance que

je n'ai eu l'occasion de l'essayer que dans un seul cas, m'auraient retenu

de vous communiquer cette observation; en la faisant je n'ai voulu que

confirmer le beau travail de Cerny.

Dr. Mitwalsky (Prag).

Zur Pathologie der Thrânenkanâlchen.

Durch die interessanten Arbeiten von Tomassoli, von v.

Schroeder und Ewetzky wurden wir dariiber belehrt, dass die

an den Thrânenkanâlchen zu Stande kommenden, von gelbgrunlichen
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gegen einander abgeplatteten, meistens leicht zerquetschbaren Kornern

erfullten cystoiden Ausstiilpungen aktinomykotischer Prove-
n i e n z sind, und dass die in denselben in unbestimmter Anzahl vor-

bandenen Kôrner reine Aktinomycesdrusen-Conglomerate darstellen.

Wir konnen auf Grund von unseren Erfahrungen die intéressante

Entdeckung der genannten Forscher nur bestâttigen, werden es aller-

dings unterlassen, die nâhere intéressante Morphologie, die wir an den

Kornern vorgefunden haben, da zu schildern; wir wollen nur bemerken,

dass in unserem Falle die Aktinomycesdrusen daselbst ganz rein waren,

also keine Symbiose mit anderen Bakterien an den Tag legten, und

dass sie nicht einmal auf die Schleimhaut des cystôsen Raumes iïber-

gegriffen hatten. Mit diesem Krankheitswesen ist aber die Pathologie

der kleinen, an den Thrânenkanâlchen sich bildenden Ausstiilpungen

nicht erschôpft, und wir kommen dazu, zuerst einen in klinischer Be-

zichung den Aktinomycesfallen ganz analogen Fall mitzuteilen, wo
jedoch als Inhalt der Wandausstiïlpung nicht Aktino-
myceskôrner, sonder n eine ganz an der s geformte
Masse zu fin den war.

I.

Ein 40-jâhriger Bauer zeigt in der innersten Partie seines linken

Unterlides eine chalazionartige, reicherbsengrosse Anschwellung, die

in der Liddicke eingeschlossen bis an den Rand des Lacus lacrymalis

reicht. Auf der grossten Convexitàt derselben befindet sich der stark

erweiterte Thrânenpunkt, aus dem weissgelbliche Massen herausragen.

Bei mâssigem Druck entleert sich der Inhalt der cystôsen Geschwulst

in der Form einer breiartigen citrongelben Masse, und man findet da-

selbst eine am Anfangsteile des Thrânenkanâlchens ausgebildete Hohle.

Das Thrânenkanâlchen wird wieder gut durchgângig.

Das Mikroskop belehrt uns, dass den Hauptbestahdteil des diinnen

Breies zierliche, sehr feine farblose Nàdelchen darstellen,

die verschieden, bis iiber 100 ji. lang, ungleichmâssig—zwischen
1 ji.—5 jjl. dick sind, und zu beiden Enden sich zu langen feinen

Spitzen ausziehen. Die dickeren Nadeln sind also mâssig spindelfôrmig,

manchmal sind sie auch der Lange nach deutlich gerippt. Sie sind

bald isolirt, bald divers gekreuzt, bald wieder parallel aneinander ge-

lagert, ja sogar auch zu mâchtigen garbenartigen Formationen gruppirt.

Den zweiten Hauptbestandteil der Masse bilden Fetttropfen,
die bald 10 bis 15 pi. Durchmesser haben, warend dem sie anderer-

orts wieder die Form des feinsten Fettstaubes vorzeigen.

Ausserdem sind an den Prâparaten spârliche, fettig degenerirende

Leukocyten, amorphes goldgelbes Pigment und spârliche dif-

fusgelbekugelige Zellen formationen zu sehen, von denen
die gelbe Fârbung des Breies abzuleiten ist. Der spârliche Kokkenbe-
fimd tritt gânzlich in den Hintergrund.

Von Aktinomyces-Conglomeraten und Fâden gar keine Spur. Fib-

rimâden vorhanden.
Wir stehen da vor einem Fall, der von besonderem Interesse ist

in einer Zeitperiode, wo wir—dem Standpunkt der Wissenschaft nach —
vielleicht geneigt wâren, aile die an den Thrânenrohrchen sich bilden-
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den Wanddistentionen auf Ansiedelung des Strahlenpilzes zuriickzu-

fuhren.

Der Fall belehrt uns dariiber, dass es in den Anfangspartieen der

Thrânenrohrchen aus uns nàher nicht bekannten Griinden zur entziïnd-

lichen Distension der kleinen Wânde komrot, mit Obturation des kleinen

Raumes durch die zelligen Entziïndungsproducte mit nachfolgender

fettigen Degeneration der letzteren, die — vielleicht infolge von di-

rektem Contact der Producte der fettigen Degeneration mit der Thrà-

nenfliissigkeit—in ihrer Hauptmasse die Formation von Fettkrystallen,

der sog. Tyrosinnadeln, eingegangen sind.

Ob der uns nicht nâher bekannte Grund der entzundlichen Kanâl-

chendistension nicht etwa in primârer Ansiedelung des Strahlenpilzes

in der Kanâlchenwand zu suchen wâre, welcher dann im weiteren

Verlaufe zu Grunde gegangen war, konnen wir allerdipgs nicht be-

stimmen; ebenso wie Avir nicht in der Lage sind zu entscheiden, ob

vielleicht eine der von uns beschriebenen analoge Ausdehnung des

Thrânenkanalchens einer secundaren Einschwemmung und Ansiedelung

des Strahlenpilzes in den Thrânenkanalchen nicht vorausgehen diirfte,

die dann in ihren spateren Entwickelungsstadien in dem von Tomas-
s o 1 i, v. Schroeder, Ewetzky und Anderen ausfiihrlich geschilder-

ten Bilde der Thrànenrohrchenaktinomyces ihren Ausdruck finden wiirde.

IL

Einen anderen, einzig dastehenden Fall von Thrânen-
rôhrchenerkrankung wollen wir nun in folgendem mitteilen.

Bei einer 55 Jahre alten Frau hatte ich im Jahre 1892 wegen
recidivirender Dalo'yocystitis eine Oblitération des rechten Thrânen-

sackes vornehmen miïssen, wobei ich gleichzeitig die Thrânenpnnkte

durch Kauterisation undurchgangig zu machen versuchte. Ende Juli

1896 erscheint sie mit einer abscessartigen, reicherbsen-
grossen Geschwulst, die in der Dicke des rechten
Oberlides, oberhalb des Thrânenkanalchens situirt
war, bis zum Fornix reichte, und seit etwa zwei Monaten bestanden

haben soll . Das den obliterirten Thrânenpunkt marquirende Griib-

chen befand sich an der Aussenflâche der nach unten convexen Ge-

schwulst.

Eine Incision vom Bindehautsacke aus entleert eine schmutzig-eit-

rige, griinliche, klebrige Masse, die wie ein zusammenhaltender Klum-
pen in Alkohol gehàrtet und dann in Schnitte zerlegt werden konnte.

Haematoxylinprâparate zeigen uns eine Abscessstructur

der Masse, wobei nur deren âussere Schichten erhaltene Eiterzellen

aufweisen, warend dem die iibrigen Eiterzellen abgestorben und zer-

fallen ersch einen. Ueberall tritt eine concentrische Schichtung der

Eiterungsproducte in den Vordergrund.

An einer Stelle sind Gewebsreste des Tarsusknorpels und Derivate

der ]\1 e i b o m'schen Driisen zu sehen, die documentiren, dass der Eite-

rungsprozess die Thranenkanâlchenwand iiberschritten, und das Tarsus-

gewebe invadii't hatte. Am auffallendsten sind aber zahlreiche, eigen-

artige, in der Eitermasse zerstreute, sichtlich fremdartige Bildungen,

die an den Haematoxylinprâparaten farb- und structurlos, und daher
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cher als leere Râume als wie kôrperliche Forraationen sich darstellen.

Korperlich erscheinen die Formationen an ungefârbten Priipa-
raten.

Die Mehrzahl derselben ist wetzsteinformig, die Minderzahl ist oval

imd regelmàssig rund, je nach dem die regelmàssig linsenfôrmigen

Bildungen der Quere, der Schiefe oder ihrer Breitenach durchgeschnitten

wurden. Die Grosse variirt zwischen 40 jjl. X 18 \*~ bis 48 ji. X 22 u.; es

existiren aber auch aile môglichen Abstufungen zu kleineren und klein-

sten Exemplaren, wârend dem wir auf der anderen Seite auch Exem-
plare von 112 pi. X52jji. Durchmesser antreffen. Die Farbe der Bildun-

gen ist blass gelblich; sie zeigen einen wachsenartigen Glanz.

In der Mitte der concentrischen Schichtung der wetzsteinfôrmigen

Bildungen ist meistens ein stark lichtbrechender heller Streifen zu
sehen; seltener ist derselbe durch eine fein granulirte Masse substituirt,

die an anderen Exemplaren grossere triangulare, quadrangulare bis

polyangulare, oft multiloculâre Râume einnimmt, wobei allerdings die

Bildungen sich uns bauchiger darstellen. Das letzte constatirbare Form-
verhaltniss der Bildungen ist plump oval; unregelmâssig rundlich, bis

birnenfôrmig, wobei nur die peripherste Schicht der gelblichen glan-

zenden Masse als Kapsel erhalten blieb, von der einige discontinuir-

liche, oft nur firstenartige Scheidewânde nach innen abgehen; der ganzo
iibrige Raum Avird nun wieder von der plasmatischen fein granulirten

Masse ausgefiillt. Schliesslich geht auch der gelbliche Saum der Bil-

dungen verloren, und wir stehen dann vor einer homogenen, farb-

losen, lobularen, oft schollenfôrmigen Formation, die direkt an die

nekrotisirte Eitersubstanz angrenzt, und die an Haematoxylinpraparaten
schwach blaue diffuse Tinction angenommen halte.

Bei einer derartigen Morphologie der Bildungen konnten wir aller-

dings nicht umhin, um nient an Weizen-Stârkemehlkorner
zu denken, obwol die Regelmâssigkeit der concentrischen Structur

allerdings gegen dieselben zu sprechen schien. Wie gross war aber

unsere Ueberraschung, als uns die bei wiedcrholt vorgenommener Jod-

reaction systematisch ausbleibende Blaufârbung den Schluss zu ziehen

notigte, dass es sich um Stârkemehlkorner nicht han-
deln konne. Durch Jod wurde die concentrisch geschichtete Masse
gelblich er, in stârkerer Losung derselben dann intensivgelb, bis oran-

gegelb gefarbt, warend die granulirte Masse ganz farblos blieb, in

stârkerer Losung aber blass citronengelb si'h gefârbt erwies. Sieden-

des Wasser alterirte die Structur der geschichteten Bildungen nicht,

lôste jedoch die degpnerirten blâschenartigen Formen auf.

Sàuren entziehen denselben den Stich ins gelbliche; Alkalien ma-
chen aber die Structur derselben unkenntlich.

Zur Losung des wissenschaftiiehen Râtsels war es der specialisti-

schen Kenntnisse meines Freundes, Dr. Stolz, notwendig, der mich
belehrt hatte, dass die concentrisch geschichteten Bildungen das Ge-
riist der Weizenstârkemehlkôrner darstellen, aus denen das die Jod-
reaction bedingende Stàrkemehlenzym durch chemi-
sche Vorgânge ausmacerirt wurde. Es sei nicht lange her,

dass es den Fachleuten gelungen wàre, das enzymfreie Geriist eines

Slârkemehlkornes darzustellen, und zwar ist dies durch jahrelange
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Macération der Stàrkemehlkôrner im Wasser gelungen. Dièses Gcriïst

sei allerdings unverwiïstlich.

Die iibrigen Formen, wo das Geriïst in eine fein granulirte «Masse
veràndert erschien, mit Aufquellung des ganzen Gebildes, sowie auch
die schollenfôrmigen Bildungen sind allerdings enzymlose Reste der in

Quellung begriffener und aufgequollener Stàrkemehlkôrner.
Die Frau bestreitet zwar die Môglichkeit, dass sie sich einen

Stàrkemehlklumpen je hâtte in den oberen — wie bei langdauernden
Dakryocystitiden es so oft der Fall ist— betrâchtlich erweiterten Thra-
nenpunkt einreiben und einschieben kônnen, giebt aber zu, bei Rei-

nigung derWàsche mit Stàrkemehl reichlich in Contact gekommen zu
sein. Nichtsdestoweniger musste dièse kleine Begebenheit einmal sicher

stattgefunden haben. Ueber die Zeit, wann der Stàrkemehl-
klumpen h i n g e 1 a n g t war, ist es allerdings schwer sich bestimmt
zu âussern; immerhin ist es aber am wahrscheinlichsten, dass das

Stàrkemehl schon im Jahre 1892, als wir die Oblitération der Thrâ-
nenpunkte versucht hatten, im Thrânenkanàlchen ganz inoffensiv ge-

legen war, in den folgenden Jahren dann zur Distension der betref-

fenden Thrânenrohrchenpartie gefiihrt hatte, wobei das Stàrkemehlen-
zym allmâlig ausmacerirt wurde.

In den letzten Monaten diirfte es jedoch zur Distensionusur der

Thrânenrôhrchenaustulpung und zum Eindringen der entzundlich fremd-
artigen Masse in das Tarsalgewebe gekommen sein, welcher Vorgang
allerdings von abscedirender Tarsitis und Lidabscessbildung gefolgt und
der Kranken durch Schmerz und Geschwulst bernerkbar wurde.

Dr. Hans Àdler (Wien).

Ueber die elektrolytische Behandlung von Hornhaut-
triibungeno

Der Beginn meiner Versuche mit der Anwendung der Elektrolyse zur

Beseitigung von Hornhauttriibungen stammt aus dem Jahre 1884.

In der Sitzung vom 17 April 1885 habe ich hieriiber in der k. k.

Gesellschaft der Aerzte in Wien meine erste Mitteilung gemacht und
gleichzeitig daselbst 5 von mir mit Erfolg behandelte Fâlle vorgestellt.

In der „Wiener medicinischen Wochenschrift" JV? 18, Jahrgang 1885 ver-

offentlichte ich unter dem Titel „Die elektrolytische Behandlung stân-

diger Hornhauttriibungen" meine Méthode genau und empfahl ihre

Verwendung den Fachgenossen. Dieser Aufsatz wurde auch im officiel-

len Jahresberichte des k. k. Krankenhauses Wieden in Wien, 1885

(erschienen 1886) erweitert abgedruckt. Dort findet sich auch ein kur-

zer historischer Ueberblick der Verwendung der Elektrolyse gegen Horn-
hauttriibungen von Crus ell (Moskau, 1841) bis Seeger (Wien, 1877).

Die Griinde gegen die Verwendbarkeit der veralteten Verfahren,

fiir die sich aber doch unter anderen auch Ruete, Mackenzie,
v. Graefe interessirten, waren zum Teil in der unvollkommenen Be-

schaffenheit der damais gebràuchlichen elektrischen Apparate und Elek-
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troden, zum Teil in der Schmerzhaftigkeit der Application gelegen. Letz-

tere wurde erst durch die Cocain-Anaesthesie beseitigt.

Im Jahre 1888 habe ich am internationalen Ophthalmologen-Con-

gresse in Heidelberg meine neuen elektrolytischen Elektroden ausge-

stellt.

Von da ab hat sich eine Reihe von Augenârzten meiner Méthode
zur Behandlung von Hornhauttriibungen bedient und liegen von einer

Anzahl derselben giinstige Berichte vor. Ich nenne hier nur Otto
Becker, Schmidt-Rimpler (Lehrbuch, 5. Auflage 1891, S. 466
„empfiehlt Elektrolyse gegen Hornhauttriibungen und hat ofter Besse-

rung der Sehscharfe darnach beobachtet"), Hersing (Lehrbuch, 6.

Auflage 1888, S. 103), Dr. Ferge (Braunschweig), der iiber 2 mit

Erfolg behandelte frische Hornhauttriibungen berichtet; Dr. Bider
(Temesvar) iiber 15 mit Erfolg behandelte Falle, Dr. Janatka (Karls-

bad) ebenso.

Aus Amerika (Boston, 1887) wird berichtet, iiber Elektrolysen

von Leukom von Hasket Derby, Henry Shaw, Francis
Spragne, Joy Je ff rie s, Robert W illard, Henry Brad-
f o r d, ebenso bedient sich der Elektrolyse Holmes Spicer (Chicago),

Dr. Dennis (Pennsilvanien).

In Frankreich ausser de-Wecker, der sich schon 1885 fur die Mé-
thode interessirte, Dr. Hubert, der am Pariser Congresse 1886
(Comptes-rendus) meine Méthode promulgirte. Endlich L a n d o 1

1
, der

in dem eben erschienenen therapeutischen Taschenbuch (L a n d o 1 1 & G i-

gax, S. 74) die Elektrolyse gegen Hornhauttriibung empfiehlt.

Aus England stammt eine ganz neue Arbeit von Edgar Steven-
son („The British Médical Journal" II Teil des Jahrganges 1896,
S. 826). Insoferne dieselbe iiberhaupt neue, von meiner 1885 verôffent-

lichten abweichende Angaben enthâlt, werde ich noch Gelegenheit neh-

men mûssen, mich mit ihr kritisch zu beschâftigen.

Im Jahre 1885 begegnete die Verwendung der Elektrolyse in der

medicinischen Praxis noch vielfachem Misstrauen, vielleicht auch mit-

verschuldet durch iibertriebene Anpreisungen einzelner Experimentatoren.
Erst langsam und allmàlig besserte sich das Ansehen derselben

in der ârztlichen Welt: hiefiir spricht die seither eingetretene zahl-

reiche Verwendung in der Gynaekologie, dann zur Behandlung bei Na-
sen-, Mund-, Kehlkopf- und Rachenerkrankungen, bei Hautkrankhei-
ten, besonders Lupus, zur Behandlung von Stricturen der Harnrohre
und des Rectums, sowie die erneuerten Versuche in der Chirurgie,

namentlich zur Beseitigung von Tumoren und Aneurysmen. Endlich

wurde die Elektrolyse seither auch in der Oculistik zur Beseitigung

von distichiatischen Wimpern und zur Behandlung von Thrânensacklei-

den verwendet.

Eben bin ich daran die Elektrolyse zur Behandlung von Horn-
hautgeschwiiren zu erproben. Da ich dariiber noch zu wenig
Erfahrung besitze, wird die Veroffentlichung einer spâteren Zeit vor-

behalten.

Die Hauptursache dièses Wandels liegt in den Verbesserungen der
elektrischen Batterien und Hilfsapparate und im Fortschritte der ârztli-

chen Technik mit zunehmender Erfahrung. So manche ungiinstige
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Meinung der Fachgenossen diirfte sich jetzt modificiren, jedenfalls kann
àlteren absprechenden Urteilen ohne neuerliche Controlversuche
keinerlei Bedeutung zugesprochen werden.

Da ich seit 1885 die Elektrolyse in weit iiber 100 Fàllen von
„verschiedenen" Hornhauttriibungen wieder anwandto und meine Mé-
thode mehrfach modificirte, scheint es mir zeitgemass, nunmehr meine
neue Méthode der Elektrolyse der Hornhauttriibungen ausfiihrlich

zu beschreiben.

Beschreibung der neuen elektr oly tischen
Elektroden.

Die active Elektr ode *) fur den negativen Pol (Kathode)
besteht aus 2 Teilen (Fig. 1).

a) dem „Elektr odenhalter", einem sechseckigen Hartgum-
migriffe, der nach Form und Grosse den gebràuchlichen Augen-Instru-
mentengriffen entspricht. An einem Ende desselben befindet sich eine

eichelfôrmige Schraubenmutter zur Aufnahnie des Elektrodenansatzes;
am anderen Ende die Klemmschraube fur die Leitschnur;

b) dem .,Elektrodenansatz", einem Silberstâbchen mit einem
1,5 mm. grossen Kiïgelchen aus Platin. (Preis 1 fl. W.).

Als „in différente Elektr ode" fur den positiven Pol (Anode)
beniïtze ich eine 4 cm. breite, 5 3

/4 cm. lange Platte, die gut befeuchtet,

mit Gummiband am Handgelenke des Patienten befestigt wird.

Er bedarf keiner Begriindung, dass hiezu eventuell jede gewôhn-
liche Plattenelektrode verwendet werden kann, nur muss dieselbe

dann von einer dritten Person an irgend einem Korperteil des Patienten
angesetzt gehalten werden.

Bei dem Gebrauche meiner Handelektrode ist die Anwesenheit
eines Assistenten unnothig. Den Vorschlag Stevenson's, die indiffé-

rente Elektrode durch den Patienten selbst halten zu lassen. erachte
ich fur unzweckmâssig.

Hier noch eine kurze historische X o t i z. Im Jahre 1 885 verwen-
dete ich noch einen bipolaren Stromgeber (Elektroden). Anfangs wurden
beide in Knôpfchen endigenden Elektroden aufdie Cornea aufgesetzt, spâter
nur mehr die mit dem—Pol verbundene Elektrode auf die Cornea, die

mit dem-{-Poi verbundene Elektrode auf die Conjunctiva bulbi. Als

die bipolare Anwendung allgemein verlassen wurde, habe auch ich

dieselbe bei meiner elektrolytischen Méthode aufgegeben. Wie mich
mehrere Patienten versicherten, deren eines Auge bipolar, das andere
monopolar behandelt wurden, bereitet die jetzige monopolare
Elektrolyse noch weniger Schmerz am Auge, als die

alte verlassene Anwendungsart.
Ich halte mich verpflichtet noch einer hie und da verwendeten

amerikanischen Elektrode Erwàhnung zu thun: dieselbe

besteht aus einem 12 cm. langen Handgriff mit Klemmschraube und
einem mittelst Spiralfeder verbundenen Elektrodenansatz von 2 cm.

1
) Dièse Elektrode ist von der Fabrik elektroraedicinischer Apparate: Reini-

g e r, Gebbert & Schall (Erlangen, Berlin, Wien) zu beziehen.
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Lange; der Ansatz endigt in ein flachconcaves mit vorspringenden

Ràndern versehenes metallenes Schâlchen von 7,5 mm. Durchmesser.

Ein Quecksilbertropfen, bei der Verwendung auf das Schâlchen ge-

bracht, vermittelt beim Aufsetzen auf die Hornhaut den Con-
tact und soll beim Niederdriicken der Elektrode eine be-

sonders gleichmâssige Einwirkung des Strornes erzielen.

Ich habe mit der amerikanischen Elektrode
Versuche gemacht und kann dieselbe keines-
wegs empfehlen.

Die Elektrode ist im Ganzen zu plump, sie kann wegen
der beweglichen Verbindung des Endteiles mit dem Griffe

nicht sicher dirigirt werden.

Durch den vorspringenden Rand des Schlâchens kann
bei Abtropfen des Quecksilbers Concentration der Strom-
fâden an einer kleinen Contactstelle und als Folge stâr-

kere punktformige oder ringfôrmige Aerâtzung der Horn-
haut eintreten. Der grosse Querschnitt des Elektrodenendes
ist iïberfliïssig und sogar schâdlich. Er erschwert zunachst

die hôchst notwendige Contrôle der Stromwirkung durch
das Auge des Operateurs, und es kann unter solchen Ver-
hâltnissen ein Fehler im Galvanometer zu verderblichen

Folgen(schwerer Yerâtzung der Hornhaut) fiihren. Ebenso
wird dadurch eine meist unnôtig grosse Flâche der Horn-
haut bedeckt und gegeben, falls auch gesunde Hornhaut
der Stromwirkung ausgesetzt, jedenfalls aber die s o w i c h-

tige Dosirung des Effectes verhindert.
Wie ich vernehme, wurde auch der Yersuch gemacht

die amerikanische Elektrode bei Behandlung „l u e t i-

scher Affectionen" der Hornhaut zu verwenden (wo-

bei sie den positiven Pol bildet und das Quecksilber in die

Hornhaut befôrdern soll). Ueber die specifische Wirkung
habe ich keine Erfahrung, doch ist wegen der ungiinstigen

Form des Elektrodenendes die p r a k t i s c h e Anwendung
unter allen Umstânden bedenklich.

Als Batterie zurElektrolyse der Hornhaut
kannjede galvanische Batterie, z. B. Chromsaure, L e c 1 a n-

c h é oder Trocken-Elemente verwendet werden. Nur gross-

plattige Elemente, wie sie fur Galvanokaustik und fiir Licht

in Verwendung stehen, sind infolge ihrer Grosse irrationell.

Jedenfalls soll die zu verwendende Batterie mit Gal-
vanometer, Rhéostat und Stromwâhler versehen sein. Bei
vorhandenem Strassenstrom („Gleichstrom") ist noch ein

Voltregulator x
) und Galvanometer notwendig.

Die Anwendung der Elektrolyse a m Auge.

Das Auge des Patienten wird vorher gut cocaini-
Fig. 1,

sirt: ist Anaesthesie der Hornhaut eingetreten, so wird der Kopf

M Von der Pirma Reiniger, Gebbort & Schall, die auch eigene kleine, leicht
ransportable Batterien nach meiner Angabe vorriitig hiilt.
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des Patienten zur Vermeidung von Unruhe von irgend einer verlâss-

lichen Person fixirt und bei guter Tages-, eventuell bei kunstlicher seit-

licher Beleuchtung (hiezu empfiehlt sich de-Wecker's Beleuchtungs-

Apparat) zur elektrolytischen Opération geschritten.

Der Operateur fixirt das Auge mit dem Zeigefinger und Daumen
der linken Hand und stellt die Cornea wie zur Entfernung von Fremd-
kôrpern aus der Hornhaut ein.

Hierauf setzt der Operateur Dr. Adler's active Elektrode auf die

triibe Stelle der Hornhaut auf und bewegt dieselbe 10 bis 15, hoch-

stens 25 Secunden lang ununterbrochen sanft reibend hin und her.

Ich muss bei diesem Punkte besonders betonen, dass hiebei ja nicht
zu stark aufgedruckt Averden darf, dass die „Bewe-
g u n

g" wirklich eine „ununterbrochene" sein muss und etwa

in ^Spiralen" erfolgen soll, — so werden zuerst die Rânder der Trii-

bung und dann das Centrum getroffen; dichtere Stellen miïssen

ofter beriihrt werden. Ueberhaupt ist es notwendrg, dass der Ope-

rateur in jeder Sitzung genau nur jene Stellen beriïhre, welche er

noch aufhellen will. Bei der Kleinheit des Platinknôpfchens, die zudem
nur mit einem „Punkte" die Hornhauttriibung beriihrt, ist dies ausfuhr-

bar. So ist der Arzt in der Lage bei einiger Uebung den zu erreichen-

den E f f e et môglichst genau zu dosiren. Als Grundsatz gelte:

lieber in einer Sitzung zu wenig, als zu viel einzugreifen. Als bestes

Zeichen, dass die Elektrolyse im Gange ist und das beste Mittel zur

fortwârendcn Contrôle der Wirkung des Stromes ist das Erscheinen

von grauweissen Schaumblâschen (Wasserblàschen) zu be-

zeichnen, die sich an den Beruhrungspunkten der Hornhaut mit dem
Platinknôpfchen der activen Elektrode zeigen. Wird das Schâumen
stàrker, so ist dies ein Zeichen, dass der Strom zu intensiv wirkt und
muss in diesem Falle sofort eine Regulirung der Stromintensitât ein-

geleitet werden. Dann, oder wenn die Elektrolyse schon etwas langer

dauert, ballen sich die Schaumblâschen zu einer seifenschaumartigen

Masse zusammen, die wenn sie dichter wird, die Aussicht auf die eben

zu behandelnden Partieen der Hornhauttriibung rauben kann. Durch
schnelles Hiniibergleitenlassen des Oberlides oder mit dem
kleinen Finger der operirenden rechten Hand miissen derartige kleine

Hindernisse fortwârend entfernt werden. Aufenthalte durch derartige

Zwischenfàlle sind in obiger Zeitangabe der Opération nicht miteinge-

rechnet.

Da das „erste" Auftr'eten der „feinsten" Blâschen
sehr wichtig ist, bewaffne sich der Operateur, wenn seine Accomoda-
tion irgendwie im Nachlassen ware, eventuell mit einem Convexglase.

Was die zu verwendende „S tr o mstàr ke" anlangt, so ist sie

verschieden, schwankt von 0,1 bis hochstens 1,25 Milliampère J
)

.

Dies richtet sich nach dem Alter, der Empfindlichkeit des Patien-

ten und nach dem Hautwiderstande. Aeltere îndividuen brauchen zur

!) In der ersten Veroffentlichung, 1885, stand statt „Milli ampère" irrtiimlich

^Ampère". Jedem mit der Elektricitâtslehre einigermassen vertrauten musste der

Druckfehler auffallen, da man mit einem 1000-fach stârkeren Strome wol nicht am
Ause arbeiten kann.
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Erzielung des gleichen Effectes (erstes Auftreten von Wasserblâschen

auf der Hornhaut) stârkere Stromintensitâten, als Kinder.

Schmerzempfindungen treten bei dieser vorsichtigen Application,

wie ich bereits 1885 ausfiihrte, nie auf. Bei guter Cocainisirung wird

nur leichtes Brennen angegeben. Es kommt nie zur Wârmevermehrung
und bei diesen Stromstârken nie zu Lichterscheinungen.

Zut Contrôle ist noch die Beriicksichtigung des Ausschlages

der Galvanometernadel besonders fur den Anfânger in

dieser Behandlungsmethodo wiinschenswert.

Da die gleichzeitige Betrachtung des Galvanometers und die viel

wichtigere sorgsame Ueberwachung der localen Application wàrend der

Sitzung schwierig ist, ist es besser, man lâsst den Ausschlag der Na-
del auf der in Zchntelteile von Milliampère eingeteilten Galvano-

meter-Scala von einer damit vertrauten Person ablesen.

Nachbehandlung.

Das Auge thrant nach der Sitzung, manchmal zeigt sich leichte

Ciliarrôte. Mit der Zehen der-W es tien'schen Loupe sieht man an
den behandelten Stellen seichte Substanzverluste an der Oberflâche der

Cornea.

Steht der Patient in „klinischer" Behandlung, so werden am
besten durch einige Stunden—Solange bis das leichte Thranen und even-

tuell Brennen verschwunden ist — kleine mit antiseptischer Fliïssigkeit

(Bor ocler Sublimât) befeuchtete Baumwollcompresschen aufgelegt. Die
mit antiseptischer Fliïssigkeit gefiillte Schale wird in ein grôsseres Ge-
flss mit kaltem Wasser gestellt, in welches kleine Eisstiickchen einge-

legt wurden. Spater wird ein leichter Verband angelegt und ist zu-

meist nach 24 Stunden nichts Abnormes am Auge zu bemerken.

Da ich in der grossten Mehrzahl der Fâlle die Elektrolyse nur mehr
an „Ambulanten" anwende, verfahre ich bei diesen folgendermas-

sen. Tch gebe diesen principiell einen Tropfen Atropin und schliesse

das Auge mit einem Praecipitat-Dauerverband. (Auf die geschlos-

senen Lider wird Praecip. flav.-Vaselinsalbe [0,15 : 10,0] mit einem
Glasstàbchen aufgestrichen, darliber mehrere Lagen Sublimatgaze und
Brun s'sche Watte mit einer einfachen Augenbinde befestigt). Die Patien-

ten werden veranlasst sich am nâchsten Tage wieder vorzustellen.

Zumeist ist weiter nichts mehr anzuwenden; manchmal wird der Ver-
band aus Yorsicht nochmals aufgelegt.

Nie darf vor Ablauf einer Woche die Elektrolyse an der
Cornea wiederholt werden, meistens wird 14 Tagelang zu-

gewartet.

Ich muss hier direkt Dr. Edgar Stevenson entgegentreten, der die

Elektrolyse der Cornea „tâglich (sic !), in der Regel jeden 2-ten Tag am
angemessensten vorzunehmen" empfiehlt. Freilich berichtet er, dass
nach solchen ,,15—20 Sitzungen die Hornhaut dunn und weich wird
und ihre Krummung sich ununterbrochen veràndern kann".

Bei meiner vorsichtigen Yerwendung tritt nur eine vorûbergehende,
oben geschilderte locale Wirkung ein.
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Sicher dagegen ist, dass die 2-te und jcde fernere Sitzung die Wir*
kung der ersten vermehrt.

Optische und kosmetische Wirkung.

Nach den Sitzungen ist das Sehen entsprechend der localen Horn-
hautverânderung in den ersten Tagen schlechter, als vor der Opéra-

tion. Nach 5—6 Tagen giebt Patient an, wieder heller zu sehen; zu-

meist tritt erst nach der 3. bis 4. Sitzung eine subjectiv merkbare
Verânderung (Besserung) auf und besteht dieselbe in Vermehrung der

Helligkeit, eventuell schon in einer nachweisbaren Vergrôsserung der

Sehschàrfe des also behandelten Auges.

Viel spâter tritt die objective Verânderung im Aussehen (Ver-

klcinerung und geringere Dichtigkeit der Hornhauttrubungen) ein. Die

Aufhcllung der urspriinglich weisslichen Triibung schreitet in der Regel

von den Rândern vor und ist manchmal mit dem Mikrometer-Zirkel

direct messbar.

Vor der 4. Sitzung, also 6—8 Wochen nach der ersten Anwen
dung, ist wie oben bemerkt, eine irgend wesentliche Verânderung in

der Mehrzahl der Fàlle nicht zu bemerken und ist hierauf der Patient,

respective dessen Umgebung deutlich aufmerksam zu machen
Aus dieser Schilderung geht hervor, dass dièse Behandlungs-

methode sehr viel Geduld und Ausdauer von Seite des Patienten und
des Arztes erfordert und dieser Umstand, der offen hervorzuheben ist,

fiihrt bei ungeduldigen Patienten zuweilen das Scheitern eines giïn-

stigen Erfolges der elektrolytischen Behandlung in unserer Krankheit

herbei.

Sicher ist dagegen, dass die Elektrolyse mehr, bessere und nament-

lich ungleich schnellere, haufig vom Patienten selbst controlirbare

Heilerfolge erzielt, als aile die unzâhligen bisher zur Aufhellung von

Hornhauttrubungen verwendeten Methoden wie: Einstrâuungen, Einbla-

sungen, Vaporisationen und auch die vielleicht in manchen Fâllen

wegen ihrer mechanischen Wirkung noch einen Erfolg erzielende

Massage mit und ohne Salben etc.

Die Verwendung derElektrolyseist uberall in d i c i r t, wo
die Entfernung von Hornhauttrubungen aus optischen oder kosmeti-

schen Grunden angezeigt erscheint.

Als Contraindicationen vv'âren zu verzeichnen: zu dichte und
zu tief gehende Cornealtriibungen, also totale Leukome und „grosse"

Maculae—besonders aile entziindlichen Prozesse des Auges.

Es ist daher notwendig vor der Opération das Auge zu massiren,

um sich von der Reizbarkeit desselben zu iiberzeugen.

Conjunctivitis granulosa chronica, auch lange bestehende vordere

Synechieen bieten keine Contraindication.

Die beste Prognose geben dagegen die so haufig vom Epithel aus-

gehenden Nubeculae und Maculae.

Am auffâlligsten und am schnellsten wirkt die Elektrolyse bei

frisch entstandenen Hornhauttrubungen. Um dem Vorwurfe zu begeg-

nen, dass gerade in solchen F.âllen die Vis medicatrix naturae oder,

was nahezu dasselbe ist, die bisher allgemein iiblichen Behandlungs-

methoden gegen Hornhauttrubungen die Besserung erzielt haben, wur-
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den Controlversuche (Elektrolyse nur an 1 Auge) gemacht und erga-

ben dièse die éclatante Wirkung der Elektrolyse.

Ueber die in vielen Fâllen durch die Elektrolyse zu erzielende Bes-

serung ist heutzutage wol kein Zweifel mehr zulâssig; es ist dieselbe

im Gegenteil durch zahlreiche eigene, sowie durch die Erfahrung

vieler Fachcollegen sichergestellt. Misserfolge kônnen entweder in der

nicht ganz correcten Anwendung der Méthode oder in der unpassen-

den Wahl des behandelten Falles gelegen sein.

Die richtige Auswahl des geeigneten Fâlle kann nur die eigene

Erfahrung vermitteln.

Hiebei muss noch auf die besondere Schwierigkeit einer Prognose

des Erfolges jedes Einzelfalles von Hornhauttrubungen aufmerksam
gemacht werden — giebt es ja doch Falle, wo zweifellos durch eine

Vermehrung der Triïbung (Tatouage) bessere optische Verhâltnisse

erzielt wurden, worauf ich bereits 1873 (vide: officiellen Bericht des

k. k. Krankenhauses Wieden in Wien) zuerst aufmerksam gemacht
habe.

Wichtig ist, dass bei richtiger und vorsichtiger Verwendung der

Elektrolyse bei Hornhautleiden jeder Schade ausgeschlossen ist, dass

dieselbe in der Hand des Arztes ebenso wenig, respective eine noch
geringere Gefahr bietet, als die Verwendung eines schneidenden Augen-
instrumentes oder etwa der Galvanokaustik.

Hochst bedenklich ist dagegen der Vorschlag Dr. Stevenson's:
„Eine anstellige Warterin kann leicht in dieser Méthode unterrichtet

werden". Ich muss mich gegen die Vornahme einer Opération — und
eine solche ist die Elektrolyse der Hornhaut und zwar eine sehr genau
zu dosirende!—durch Laien auf das Entschiedenste aussprechen.

Dagegen pflichte ich Herrn Dr. Stevenson bei, wenn er sagt,

„dass aile Augenspitàler mit den Mitteln zur Anwendung der Elektrolyse

versehen sein sollten und dass ihre geschickte Verwendung bei der

Behandlung frischer Triibungen bei Kindern voraussichtlich die Zahl

der schlechtsehenden Erwachsenen in bedeutendem Grade vermin-

dern werde".

Ich hoffe, dass dièse genaue, wahrheitsgetreue Schilderung zu

zahlreichen Versuchen mit der Elektrolyse bei Hornhauttrubungen
fiihren wird. Dièse Opération kann nicht etwa nur der Oculist, sondern

jeder praktische Arzt, der sich die nôtige elektrotechnische

Fertigkeit verschafft und ein gutes Sehvermogen besitzt, bei sorgfàltiger

Einhaltung der eben beschriebenen Cautelen unbesorgt aus-
fiihr en!

Was nun dieErfolge der elektrolytischen Behand-
lung von Hornhauttrubungen anlangt, so sind sie optisch

und kosmetisch.

Optische Erfolge.

Bereits in meiner ersten Verôffentlichung 1885 habe ich 5 Falle

mitgeteilt, die ich hier neuerlich bekannt gebe.
E. S. 13-jâhriges Mâdchen, an Macula corneae centralis sin. lei-

dend, vor der Behandlung S= 2% ? Jg. JV» 2 nach der Behandlung
(4 Sitzungen) 20

/40 Jg. N° 1,
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M. B. 11-jâhriges Màdchen, Macula corneae centralis dext.
,
gleich-

zeitig seit V2
Jahre Conj. granulosa, S= 6

/36? nacn der Behandlung

(3 Sitzungen) 6
/24-

K. P. 18-jâhrige Fabriksarbeiterin, Nubeculae corneae ut., rech-

tes Auge */u Jg. N? 5, linkes Auge G
/n , Jg. J\T? 3, nach der Behand-

lung (2 Sitzungen) rechts Jg. JV2 2. links Jg. N? 1.

K. B. 11-jâhriges Schulmàdchen, Macula corneae sin. centralis,

S= 3
/60 Jg. A» 14, nach 3 Sitzungen S= 8

/18 ? Jg. A? 10.

J. R. 14-jâhriger Waisenknabe. Nubeculae corneae utr., rechtes

Auge Vis Jg- & 3
>
mit D~10= V12 ?, linkes Auge 1

/u Jg. N? 10,

mit D— 10= 7i8- Nach der ersten Sitzung rechtes Auge Jg. As 1,

linkes Auge Jg. A° 4.

Kosmetische Erfolge

traten in einer grossen Anzahl behandelter Fàlle auf.

Manchmal war, wie oben erwâhnt, der Umfang ein auffallend klei-

ner geworden; stets war die triibe Stelle der Hornhaut heller, manch-
mal so aufgehellt, dass man sie formlich suchen muste. Laien halten

die Triibung hàufig fiir verschwunden; doch konnte ich die Grenzen

der alten Triibung stets mit seitlicher Beleuchtung nachweisen. Seit

1885 habe ich mehr als 100 Fàlle von Hornhauttrtibungen, aus den

verschiedensten Ursachen entstanden, sowol frische als alte Fàlle in

der Spital-und Privatpraxis fast ausschliesslich ambulatorisch behandelt

und bin zu àhnlichen, manchmal weit besseren Resultaten als die oben

verzeichneten gelangt, die im Détail aufzufûhren wol ermuden wiirde.

Ich habe so behandelte Fàlle zum Teile durch Jahre verfolgt und

habe mich stets von der Unschàdlichkeit des Verfahrens fiïrs Menschen-

auge iiberzeugt. Manchmal war die Besserung mehr optisch, manchmal
mehr kosmetisch hervortretend, zuweilen war das Sehen mehr in der

Nàhe, zuweilen das fur dieFerne wesentlicher gebessert.

Man ist nicht im Stande im Voraus zu sagen, welcher Erfolg mit

Bestimmtheit eintritt und soll daher keine bestimmten Versprechungen

bei der Uebernahme der Behandlung machen.

Auch empfiehltes sich, wenn nach 3 bis 4 Sitzungen keinerlei Besserung

eintrat, mit der Behandlung dièses Falles auszusetzen. Doch kann ich ver-

sichern, dass dies letztere selten, kaum in 5% der von mir in Behandlung

genommenen Fàlle eintrat. Im Ganzen sind die Erfolge bemerkenswert.

Die Verwendung der elektrolytischen Méthode erscheint endlich

von besonderer Wichtigkeit durch die grosse Verbreitung, durch die

Hàufigkeit des Leidens, gegen welche dieselbe Verwendung findet;

—

durch die von allen Augenàrzten anerkannten geringen, jà von vielen

ganz geleugneten Erfolge aller bisher dagegen verwendeten Mittel gegen

Hornhautflecke, endlich durch die Einfachheit, Schmerzlosigkeit und

Unschàdlichkeit des Verfahrens.

In eine Erklârung der elektrolytischen Wirkung ein-

zugehen,'halte ich hier nicht am Platze. Wer sich mit dem Gegenstande

eingehender beschàftigen will, sei auf die einschlâgige Literatur (die

Arbeitenvon Althaus, v. Bruns, Crusell, Fromhold, Gràu-
pner, Groh, Lewandowski, Meyer, Fripier) verwiesen.



P. Skvortzov, La mensuration de la pression intraoculaire. 353

Hier nur einige kurze Bemerkungen: clurch den elektrischen Strom
werden Fliissigkeiten zersetzt (Elektrolyse, Galvanolyse). Da im tieri-

schen und menschlichen Organismus, ja in jeder Gewebszelle Wasser
vorhanden ist, so treten beim Hindurchsenden des Strornes durch den
Korper des Menschen an der —Elektrode H, an der -f- Elektrode

auf. Die Elektrolyse findet immer statt, wenn blanke, nadelfôrmige Metall-

elektroden in die Gewebe versenkt oder blanke Metallelektrode auf die

Korpernache applicirt werden, besonders auf Schleimhàute.

Aber auch in der Strecke zwischen den Polen treten unsichtbare

Verânderungen auf. Der Zersetzungsprozess an den Polen wird speziell

«Elektrolyse", die zwischen den Polen— die intrapolaren Erscheinungen

von den Physikern „Katalyse" genannt. Da die Elektrolyse und Kata-
lyse von einander untrennbar, in unserem speziellen Falle von beiden

Vorgangen Gebrauch gemacht wird, bezeichnen wir unser Yerfahren

summarisch als „Elektrolytisches".

Die Cornea ist ein Gewebe, welches viel Wasser enthâlt, also ein

guter Elektrolyt. Zudem ist sie mit der Thrânenfliissigkeit, einer Koch-
salz enthaltenden Fliissigkeit bedeckt, welche sich bekanntlich schnell

zersetzt; die zu behandelnden Triibungen sind obernachlich gelagerte

und nicht sehr ausgedehnte Gewebsteile, werden daher rasch zer-

setzt. Gleichzeitig wârend und vielleicht noch mehr nach der Opéra-
tion geht eine Absorption der behandelten Teile vor sich. Durch
ailes dièses kommt es zur Désintégration der angegriffenen Gewebs-
partieen, wofiir in unseren Fâllen die Farbenverânderung, das Lichter-

werden der Cornealtrubung spricht.

Jedenfalls sind starke Strome im Stande Xarben zu erzeugen,
schwache Strome dagegen, wie wir sie allein anwenden, schei-
nen resorptionsbefordernd zu wirken.

Die Wirkung ist vorwiegend eine chemische, die mechanische tritt

sehr zuriïck.

Fur epitheliale Triibungen, die hâufigsten Triibungen der Cornea,

steht die Sache vielleicht so, dass nach Entfernung des triiben Epi-

thels durch die Elektrolyse bessere Ernâhrungszustande gesetzt wer-

den; in deren Gefolge es zur Neubildung ungetriibten Epithels kom-
men kann.

Ich muss zum Schlusse bemerken, dass zur Anwendung der Elektro-

lyse am Auge nicht nur die Beherrschung der Pathologie und Diagno-
stik des Auges, sondern auch mindestens elementare Kenntnisse iiber

die moderne Elektrotechnik erforderlich sind und meine mit G r a u p-

ner: „Wer dièse Kenntnisse nicht sein eigen nennt, wird bei seinen

elektrotherapeutischen Proceduren wenig Erfolge erzielen und rasch

zu einem absprechenden Urteile iiber die Méthode gelangen".

Dr. P. A. Skvortzov (Odessa).

Sur la question de mensuration de la pression

intraoculaire.

J'ai l'honneur de présenter au jugement des très honorés membres
de la section ophtalmologique du XII Congrès international de Mé-
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decine un appareil, que j'ai inventé pour mesurer la pression intrao-

culaire.

Il se compose d'une plaque (a) en caoutchouc, ou mieux en argent

ou platine, de 4" de diamètre, ayant au centre un bouton oxydé mé-
tallique (&), dont le plan est identique à celui du cylindre de î'ophtal-

motonomètre du prof. Maklakov. La plaque (a) est réunie hermé-

tiquement à un cylindre en verre ou en métal (c), se rétrécissant

sous forme de tube capillaire d'une longueur de 8", qui à son to ai-

se réunit à un manomètre muni de divisions et de deux robinets

(d et é). Le premier robinet est destiné à empêcher l'écoulement du

mercure dans l'espace vide du cylindre (c) en cas de transport de

l'appareil; le second robinet sert à établir une communication libre

avec l'air extérieur. La construction de l'appareil est basée sur

le même principe que le tonomètre Maklakov, c'est à dire, sur

Papplatissement de la cornée.
?

par

air.

bouton (h) appliqué directe-

pression de trois millimètres

pression de 10 gr., le mercure
ouverts proportionellement à

mais ce dernier est obtenu non

la pression d'une colonne de 10 gr., mais par la pression de .

contenu dans le cylindre (c), qui est en communication avec le mer-

cure du manomètre. A la pression du

ment sur la cornée, c'est à dire à la

sur l'échelle (/"), ce qui correspond à la

s'élève dans le manomètre aux robinets

la pression intraoculaire. Pour déterminer le nombre de millimètres

de la pression produite on se sert de l'anneau mobile (g) sur le cylindre (c),

pourvu de deux pieds mobiles sur des vis, dont l'un se pose sur la

racine du nez et l'autre sur le bord extérieur de la fosse orbitale.

La température de Pair ambiant agit nécessairement sur l'élasticité de

l'air, contenu entre le mercure et la plaque (a), mais cette circon-

stance ne met pas obstacle à la détermination de la pression intrao-

culaire: il suffit de se représenter le zéro du manomètre plus haut ou

plus bas de la surface du mercure, quelque soit sa position dans

le tube capillaire, position qui dépend de la température et de l'hu-

midité de l'air.

Cette modification de l'ophtalmotonomètre Maklakov a certains

avantages: facilité d'emploi, portativité et rapidité de la mensuration.

^
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Section XII a.

Maladies de l'oreille

Dr. S. F. von Stein, Président.

Dr. K. I. Kaspariantz, Secrétaire.

Première Séance.

Vendredi, le 8 (20) Août, 10 h. du matin.

Dr. S. v. Stein (Moscou):

Messieurs et très honorés Confrères!

Vous avez parcouru d'immenses espaces, vous avez supporté de

grandes fatigues pour arriver enfin et vous réunir ici. La source à

laquelle vous avez puisé vos forces, c'est votre amour pour la science

et pour l'humanité. L'enthousiasme ardent de quelques-uns de vous pour

la science médicale et aussi le désir de ne pas déranger l'ordre des

séances de notre section n'ont pas même pu être diminués par les

chagrins personnels et les épreuves de famille. Cela prouve la sincérité

de votre dévouement pour l'otologie. Votre présence ici, au Congrès,

est une preuve évidente que les tentatives faites par quelques pays
pour ôter la liberté à notre spécialité et la faire rentrer dans le do-

maine de la chirurgie sont vaines; elle nous fait voir que la solution

de nos questions spéciales exige une érudition profonde et variée

comme le montrent clairement les thèses de notre programme d'au-

jourd'hui et, enfin, elle nous fait voir qu'il est urgent, vu l'importance

pratique de notre spécialité, d'en rendre l'enseignement obligatoire.

Ce dernier point est fort important surtout en Russie où l'enseigne-

ment de l'otologie commence seulement à se développer, c'est pourquoi

elle est encore si peu indépendante.

Pour ma part, je suis heureux que l'insigne honneur de vous ac-

cueillir dans les murs de notre vieille Université russe, notre aima
mater, me soit échu en partage.

C'est avec un grand regret que je dois noter que deux des anciens

champions de notre spécialité qui se proposaient de prendre une part

active à nos travaux en ont été empêchés pour des raisons de santé:

ce sont Mr. le Professeur Gruber de Vienne et Lucae de Berlin.

En ouvrant cette séance, je propose à l'assemblée de se prononcer

sur les propositions suivantes:

1
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Premièrement: l'assemblée veut-elle confirmer la liste suivante

des Présidents honoraires?

Pour l'AllpmAcrnp.l Mr
*

le Prof
-
Berthold (Kœnigsberg),

four 1 Allemagne.} Mr le Dr Arthur Hartmann (Berlin).

„ laGde Bretagne: Mr. le Dr. Hutchinson (Glasgow).

„ l'Autriche- i Mr. le Prof. Adam Politzer (Vienne),

Hongrie: J Mr. le Dr. J. Kalcic (Budapest).

„ la Belgique: Mr. le Dr. V. Del s aux (Bruxelles).

ln? \ Mr. le Dr. Alvarez (Madrid),
» Espagne: j Mr> le Dp< Ric> Botey (Barcelone).

„ les États-Unis: Mr. le Prof. Knapp (New-York).

]
Mr. le Dr. Ménière (Paris),

„ la France: > Mr. le Prof. Moure (Bordeaux),

J Mr. le Dr. Aubert (Alger).

„ la Hollande: Mr. le Dr. Hocke (Nimègue).

„ l'Italie: M. le Prof. Cozzolino (Naples),

M. le Prof. Gradenigo (Turin).

„ le Mexique: M. le Dr. Va squez G ornez.

„ la Norvège: M. le Prof. V. Uchermann (Christiania).

Deuxièmement: l'assemblée trouvera-t-elle convenable et ra-

tionnel que les thèses touchant les mêmes questions soient traitées

successivement?

Troisièmement: l'assemblée approuve-t-elle la nomination de

Monsieur le Prof. Politzer de Vienne comme Chef de rédaction

pendant le Congrès pour notre Section?

Toutes ces propositions sont acceptées à l'unanimité par acclamation.

Présidents: Dr. Ménière (Paris), Prof. Politzer (Vienne),

Prof. Moure (Bordeaux).

Les adénoïdites chez les adultes.

L'existence des végétations adénoïdes au-delà de l'enfance est au-

jourd'hui un fait suffisamment connu, croyons-nous, pour que nous

n'ayons pas à l'établir. Il y a déjà bien des années que j'ai appelé

l'attention sur ce fait, puisqu'en 1890, un de mes élèves, le docteur

R au lin *) publia à mon instigation un article sur ce sujet, dans la „Re-

vue.de Laryngologie", alors bi-mensuelle.

Depuis cette époque, j'ai eu l'occasion comme la plupart de mes
confrères sans nul doute, de voir un nombre assez considérable d'hy-

pertrophies de l'amygdale pharyngienne chez les adolescents ou les

adultes, et encore tout récemment, dans une revue statistique publiée

par le docteur Brindel 2
) mon aide de clinique, ce dernier releva

*.) R.aul i n, in „Revue deLaryng. du Dr. Moure", IN° 13, juillet 1890, page 431.
2

i „Rev. Hebd. de Laryngol., Otol., Rhinol. du Dr. Moure", 10 avril 1897,

Jtè 13, page 425.
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sur les registres de la clinique de la Faculté de Bordeaux, un nombre
de 156 hypertrophies adénoïdiennes portant sur des sujets âgés de 15

à 55 ans; parmi ce nombre, 66 concernaient des adultes âgés de plus

de 20 ans.

Ce seul fait démontre d'une façon péremptoire que ces végétations

sont bien loin d'être rares, d'autant plus que, peut-être, quelques cas

ont échappé à notre examen.
Si les végétations adénoïdes existent chez l'adulte aussi bien que

chez l'enfant, il ne faut pas s'étonner de les voir également chez lui

de temps à autre, subir des poussées inflammatoires qui se traduiront

par une série de symptômes appréciables sur lesquels nous désirons

aujourd'hui appeler l'attention.

Nous avons autrefois décrit dans le travail inaugural d'un de nos
élèves, le Dr. Rey *) et dans la deuxième édition de notre «Manuel des

maladies des fosses nasales", les adénoïdites infantiles; cette étude a
même été reprise et développée, il y a deux années à peine, par notre

confrère le docteur H e 1 m e 2
)

qui, lui aussi, a attiré l'attention sur

les inflammations aiguës ou chroniques de l'amygdale pharyngée chez

les enfants. Nous désirons aujourd'hui insister sur les poussées inflam-

matoires que l'on observe dans les mêmes conditions chez les adultes.

É t i o 1 o g i e.— Notre but n'est pas d'insister longuement sur les cau-

ses susceptibles^ de déterminer l'inflammation aiguë ou chronique de

l'amygdale pharyngée, ce qui nous entraînerait peut-être un peu trop

loin, et rendrait notre communication plus longue que, nous ne dési-

rons la faire. Nous nous bornerons à rappeler que parmi les causes

prédisposantes, il faut signaler en première ligne la fatigue excessive, les

surmenages de toutes sortes, qui rendent toujours un sujet quelconque

plus apte à contracter des poussées inflammatoires sur des régions

déjà prédisposées par leur situation ou leur structure anatomique.

Les causes susceptibles d'amener une inflammation des fosses na-

sales ou de l'arrière-gorge pourront être aussi invoquées, nous nous
bornerons à les signaler. Très souvent en effet, Tadénoïdite succède

au coryza aigu ou chronique, elle est encore dans certains cas la

conséquence d'angines ou d'amygdalites qui par propagation se trans-

mettent à l'amygdale rétro-nasale. Il nous faut encore signaler les

sinusites diverses qui, par l'écoulement de pus qu'elles déterminent

dans le naso-pharynx, entretiennent à ce niveau une irritation con-

stante dont l'inflammation adénoïdienne peut être la conséquence directe.

Parmi les causes plus générales, nous pourrons signaler le rhuma-
tisme, la ménopause (G elle) 3

) et surtout la syphilis à la période se-

condaire, qui, aussi bien sur l'amygdale pharyngée que sur les amyg-
dales buccales, détermine des poussées inflammatoires spéciales sur

lesquelles nous avons appelé l'attention, dans un travail précédent
publié en collaboration avec le Dr. Raulin.

i) Les adénoïdites chez les enfants. — Thèse de Bordeaux 18.

2) „Bulletins de la Soc. Franc. d'Otol. et Laryngol". R u e ff Édit. Paris 1895, p.
111 et suiv.

3
) Discussion sur le travail de Helm (Adénoïdites). „Bull. de la Soc. Franc.

d'Otol. et de Laryngol." Paris 1895, p. 134.

1*
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Symptômes.—On sait que, chez l'enfant, l'adénoïdite aiguë est

accompagnée de fièvre, de symptômes généraux, d'adénopathie, par

suite de l'inflammation aiguë de l'arrière-gorge. Chez l'adulte, ces trou-

bles fébriles sont extrêmement rares, on peut même dire qu'ils n'e-

xistent à peu près jamais, à moins que l'inflammation n'ait un carac-

tère de gravité exceptionnelle, et qu'il s'agisse d'une véritable amygda-
lite folliculaire ou phlegmoneuse. Dans ces cas, la fièvre est généra-

lement éphémère, les douleurs d'oreille sont également
peu fréquentes, ce qui domine la scène, c'est l'aggravation delà
gêne respiratoire s'il en existait déjà auparavant, ou son apparition,

si cette dernière était fort peu marquée. Le malade éprouve un en-

chiffrènement tout-à-fait spécial, qui fait croire à l'existence d'un

simple coryza. Comme dans ce dernier, la voix prend un timbre na-

sal empâté; il existe en outre des bourdonnements résultant de l'ob-

struction tubaire par gonflement des lèvres de la trompe, ou com-
pression mécanique de ces dernières; ce sont les bourdonnements clas-

siques que les malades comparent au bruit du coquillage, de la mer,

du vent dans les feuilles, etc., et que tous les otologistes connaissent

bien; ces bruits subjectifs sont très souvent accompagnés d'une sur-

dité plus ou moins prononcée, parfois intermittente, très marquée
par moments, diminuant dans d'autres; d'une sensation de plénitude

dans la tête, d'autophonie, en un mot de tous les signes du catarrhe

tubaire sur lesquels il n'est pas besoin d'insister ici.

Dans certains cas, on observe des signes de catarrhe naso-pha-

ryngien aigu, la sécrétion muco-purulente s'écoule du naso-pharynx

jusque dans l'arrière-gorge, et provoque, surtout le matin, des mouve-
ments d'expuition allant parfois jusqu'à l'effort de vomissement. Le
malade racle constamment sa gorge, ou essaye de désobstruer son

naso-pharynx, il produit une sorte de „hem" naso-pharyngien tout-à-fait

caractéristique, dû au refoulement de Pair de la bouche vers les arri-

ère-fosses nasales.

Si l'on pratique l'examen direct, on constate souvent l'intégrité

complète des fosses nasales et de l'arrière-gorge, ce qui permet de

localiser la gêne respiratoire dans le cavum, puisque l'air pénètre

librement dans les conduits du nez. Quelquefois même, par l'examen

rhinoscopique antérieur, on aperçoit le boursouflement de la muqueuse

naso-pharyngienne qui est rouge, tomenteuse, et plus ou moins sail-

lante, suivant que les végétations occupent la paroi supérieure, pos-

térieure ou latérale.

A l'examen rhinoscopique postérieur, souvent facile dans ces cas,

il est possible pour, un œil un peu exercé, d'apercevoir le tissu adé-

noïde rétro-pharyngien qui, suivant les cas, sera latéral (type auricu-

laire), supérieur (type respiratoire), postérieur (type pharyngien) ou

diffus (type mixte). 11 n'est pas toujours facile, peut-être moins encore

chez l'adulte que chez l'enfant, de se rendre compte à l'aide de l'exa-

men rhinoscopique postérieur, du volume du tissu adénoïde enflammé;

c'est en cherchant à apercevoir l'insertion du vomer sur le sphénoïde

que l'on peut, par approximation, se rendre compte du degré de gon-

flement de l'amygdale rétro-nasale suivant que cette insertion est plus

ou moins cachée à la vue de l'observateur. Il n'est pas rare de voir
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s'écouler dos cryptes amygdaliennes des sécrétions muco-purulentes ou

séreuses même, indices de l'inflammation. Dans les formes réellement

aiguës même, on aperçoit de petits amas pultacés occupant les orifices

glandulaires, tout comme dans l'amygdalite folliculaire de Farrière-

gorge. Dans les cas où nous avons pu faire pratiquer l'examen bac-

tériologique des sécrétions contenues dans le nasopharynx d'adultes

atteints d'adénoïdites, voici les résultats que nous avons trouvés, ré-

sultats qui nous ont été communiqués par le professeur agrégé A u c h é,

qui a bien voulu se charger de ces recherches.

Le rôle pathogène du pneumo-bacille deFriedlsendera été diver-

sement interprété par les auteurs. Décrit pour la première fois en 1882
par Friedlœnder qui le regarda comme l'agent spécifique de la

pneumonie franche, il fut dépossédé de tout pouvoir pathogène après

la description par T a 1 a m o n, F r a e n k e 1, S t e r n b e r g, etc. , du vé-

ritable microbe de la pneumonie. Depuis on est revenu sur cette opi-

nion et on a pu constater sa présence et son rôle dans un certain

nombre de lésions. Laissant décote l'ozène et le rhino-sclérome,
le pneumo-bacille de Friedlœnder a été considéré comme la cause

première de plusieurs affections que M. Etienne a étudiées dans
un bon et récent mémoire. De son travail il résulte que le bacille de
Friedlœnder, souvent hôte habituel de notre organisme, a été trouvé

dans:

1 cas de stomatite aphteuse;

1 „ de rhinite suppurée;

1 „ de parotidite suppurée;

2 „ de dacryocystites suppurées;

1 „ d'ulcère de la cornée;

1 „ de phlegmon de l'œil;

5 „ d'otite moyenne suppurée;

29 „ de broncho-pneumonie;

5 „ de pleurésie purulente;

3 „ de péricardite purulente;

2 „ de péricardite séreuse;

3 „ de méningite suppurée et 1 cas de méningite simple;

1 „ d'angiocholite;

1 „ de pyélonéphrite;

3 „ de pyohémie;

(endocardite ulcéreuse 2"!
-, , Q

9 „ de septicémie {aortite 1 >r?
nt ô

, .

\forme générale . . . 6
/hemorrhagiques

2 „ de phlegmon.

A cela il faut joindre un cas de pleuro-pneumonie suppurée dû à
R i s p a 1 et un cas de suppuration de l'antre d'H i g m o r e observé par
Denocho wski.

Depuis, le pneumo-bacille de Friedlœnder a été étudié par
Grinbert, Nicolle et Hébert, et tout récemment par Léon 1

).

Nous l'avons rencontré dans un cas d'adénoïdite aiguë de

i) Le bacille de F r i e d 1 se n d e r; son rôle pathogène. Thèse de Paris, 1897.
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l'adulte. Le fait nous semble assez intéressant pour mériter d'être

publié.

Mr. Tiriau. 10657.

26 juin 1S97. L'exsudat, pris à la surface de la glande enflammée

à l'aide d'un fil de platine recourbé, est ensemencé sur sérum géla-

tinisé et sur gélose peptonisée. Il pousse deux variétés microbiennes:

a) le staphylocoque blanc;

b) le pneumo-bacille de Friedlœnder.
Les colonies de staphylocoque blanc sont rares (2 à 4 sur chaque

tube); par contre, les colonies de pneumo-bacille sont très nombreuses;

aussi pensons-nous que ce dernier microorganisme doit être considéré

comme l'agent essentiel de cette adénoïdite aiguë. Quant à ses carac-

tères biologiques et morphologiques, ils ne présentent rien de parti-

culier, aussi n'y insisterons-nous pas.

L'examen des parties latérales révèle un boursouflement des lèv-

res de la trompe et la disparition plus ou moins complète des fosset-

tes de R o s e n m iï 1 1 e r, qui sont remplacées par un bourrelet inégal, gra-

nuleux et rougeâtre (follicules clos enflammés). L'examen de la mem-
brane tympanique indique l'existence d'une otite moyenne catarrhale à

forme exsudative dans les cas aigus, à forme sèche et adhésive dans

les cas chroniques chez les adultes ayant eu des poussées successives

d'adénoïdites et chez lesquels les végétations ont en partie disparu.

Cet examen de l'oreille est absolument indispensable, bien plus,

c'est très souvent grâce à lui que nous avons pu découvrir dans le

naso-pharynx d'adultes, venant nous consulter, des végétations adénoï-

des plus ou moins enflammées dont l'ablation a suffit pour, guérir les

malades, dans les formes humides, pour les améliorer souvent dans

les formes sèches, de leur affection auriculaire.

Les symptômes peuvent en somme se résumer de la façon sui-

vante: Enchiffrènement, troubles vocaux en rapport avec ce dernier,

catarrhe naso-pharyngien, variable suivant l'intensité de la phlegmasie,

bourdonnements et surdité, lorsque les follicules enflammés occupent

les fossettes de R o s e n m u 1 1 e r ou les parties latérales du naso pharynx.

Diagnostic—Le diagnostic des adénoïdites des adultes est gé-

néralement facile, si l'on pense à l'existence de follicules clos dans le

naso-pharynx de ces malades et si l'on songe à pratiquer l'examen

direct du cavum, soit par la rhinoscopie antérieure, soit aussi encore

avec le miroir, par derrière le voile du palais.

Dans les formes inflammatoires aiguës, les symptômes passent sou-

vent inaperçus, parce que nous ne sommes guère consultés par des

malades qui éprouvent une série de symptômes pouvant faire croire à

une amygdalite simple. Dans les cas chroniques au contraire, l'exis-

tence d'un catarrhe naso-pharyngien et surtout de troubles auriculai-

res, devra nous conduire à pratiquer l'examen de l'arrière-nez, et par

conséquent faire reconnaître bien vite l'existence d'une inflammation

plus ou moins marquée des follicules clos qui y sont disséminés.

Z\ous ne nous attarderons pas à faire le diagnostic différentiel des

adénoïdites chroniques d'avec les sinusites, car ces dernières se ma-

nifestent par des symptômes généralement assez nets et assez connus
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aujourd'hui, pour que nous n'ayons pas à insister sur deux affections

aussi différentes Tune de l'autre; tout au plus signalerons-nous l'exis-

tence d'un écoulement postérieur dans certaines formes inflammatoires

des cavités annexes, comme pouvant simuler un catarrhe naso-pha-

ryngien d'origine adénoïdienne. Mais, l'examen direct et les troubles

auriculaires nous permettront rapidement de lever tous les doutes et

de rapporter à la véritable cause l'écoulement constaté dans le naso-

pharynx.

Traitement.—Le traitement, dans les formes inflammatoires

aiguës, ne diffère pas de celui que nous avons conseillé ctez l'enfant,

il consistera en purgations légères, quinine à l'intérieur, s'il existait

des troubles généraux. Comme traitement local, les fumigations, l'in-

troduction dans le nez de pommades cocaïnôes et boriquées trouveront

leur indication toute naturelle, mais il faudra s'abstenir d'insufflations

d'air qui pourraient avoir l'inconvénient de faire pénétrer des liquides

septiques dans l'oreille moyenne, et d'infecter cette dernière; de même,
les irrigations nasales nous paraissent également devoir être proscrites,

puisqu'elles pourraient, somme toute, avoir le même inconvénient.

Pour éviter les poussées inflammatoires aiguës ultérieures, le seul

traitement applicable est encore celui que l'on pratique chez l'enfant,

à savoir l'ablation du'tissu adénoïde rétro-pharyngien, car en suppri-

mant les follicules clos on verra du même coup disparaître les sym-
ptômes dont ils étaient la cause, et les conséquences qui en résultaient.

Xous nous bornerons à insister, en terminant, sur la fréquence de

cette inflammation et sur la nécessité de faire un diagnostic exact

qui seul permet de guérir vite et sûrement le malade.

Si nous ne nous sommes occupé dans ce travail que de la forme

aiguë de Padénoïdite chez l'adulte, c'est que la forme chronique a été

déjà décrite il y a plusieurs années, par le Dr. Tornwald, sous

le nom de catarrhe de la bourse pharyngienne. On se rappelle le

bruit que fit à cette époque la description de l'auteur allemand, et le

nombre de travaux qu'elle suscita. Je crois qu'il est aujourd'hui admis

sans conteste, que la soi-disant bourse pharyngienne n'est que le re-

liquat d'anciennes végétations adénoïdes dans lesquelles les deux lobes

latéraux volumineux ont laissé entre eux cette fente antéro-postéri-

eure qui avait fait croire un moment à un recessus spécial du naso-

pharynx. On sait aussi que depuis déjà bien des années, avec beau-

coup d'autres auteurs, j'ai conseillé le curettage pur et simple du

naso-pharynx qui, en supprimant les saillies granuleuses des parois,

guérissait en même temps le catarrhe chronique dont il était le siège.

Discussion.

Prof. Cozzolino (Naples) il y a sept ans a publié un travail sur

la Transformation desvégétations adénoïdes dans les
adultes en tumeurs malignes („I1 Sordomuto", journal dirigé

par le feu Prof. Loughi), avec deux tables histologiques.

Dès lors il fit noter la fréquence des végétations adénoïdes dans
le jeune âge et chez les adultes, bien que chez ceux-ci le tissu cyto-
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gène soit moins abondant, moins diffus moins épais et qu'il s'offre au

microscope à mailles plus larges et l'élément embryonnaire est beau-

coup réduit jusqu'à disparaître.

Le malade qui procura cette première observation, la seule

jusqu'alors publiée, fut un confrère le Dr. Pallotta qui avait été à

Paris pour se perfectionner en Gynécologie et qui avait été opéré de

végétations adénoïdes par Morell Mackenzie, Schroetter,
Gouguenheim, etc. Retourné à Naples il voulut que l'orateur lui

complétât l'extirpation des végétations adénoïdes résiduelles.

Après trois mois à peu près il se produisit le syndrome commun des

tumeurs malignes éminemment infectieuses de la cave naso-pharyngienne

(épithéliome), et le patient en mourut avec toute l'évolution douloureuse

d'un tel syndrome à cause de l'invasion de la néoplasie dans les

cavités hypocrâniennes et dans la crânienne.

L'examen histologique d'un morceau de la tumeur enlevé avant

la mort confirma complètement le diagnostic clinique.

Pour Cozzolino le tissu adénoïde outre qu'il est un terrain fer-

tile pour presque tous les microbes communs pathogènes et saprophytes

l'est aussi pour l'implantation des cellules malignes, et cela est

d'autant plus vrai aujourd'hui que l'étiologie des tumeurs malignes

s'approche toujours plus de celle des infections connues, par la théorie

des blastomycètes beaucoup discutée, mais soutenue surtout par une
école italienne particulière dont le chef est le prof. Sanfelice. .

Dr. Arthur Hartmann (Berlin).

Die Opération adenoider Wucherungen unter directer Be-
sichtigung mit gerader Zange.

Bei der Besichtigung der hinteren Rachenwand durch die Mund-
hohle findet man beim Vorhandensein adenoider Wucherungen im Na-
senrachenraum nicht selten, dass schon bei der Hebung des Gaumen-
segels beim Schreien oder bei der Reizung durch die Beriihrung das

adenoide Polster scharf abgegrenzt unter dem nach oben gehobenen

Gaumensegel vortritt und direkt zu sehen ist. Ich habe desshalb wieder-

holt adenoide Wucherungen mit meinem Konchotom, dessen Anwendung
ich ausser zur Entfernung des vorderen Endes der mittleren Nasen-

muschel auch zur Entfernung der Gaumenmandeln empfohlen habe 1

),

entfernt, indem ich mit dem Instrument hinter das Gaumensegel ging,

dasselbe mdglichst nach oben schob und so die Schwellungen entfernte.

In der kiirzlich erschienenen neuen Auflage meiner „Krankheiten

des Ohres und deren Behandlung" habe ich ein besonders zu diesem

Zweck hergestelltes Instrument angegeben, welches, nicht die iïbli-

che Krummung der fiir operative Eingriffe im Nasenrachenraume
bestimraten Instrumente besitzt. Mit diesem Instrumente lassen sich

bei zweimaligem Eingehen die ganzen Wucherungen beseitigen, wobei

r
) Tonsillotom zur Entfernung von kleinen Tonsillen u. partiellcn Abtragung von

Torisillon. «Ueutsdu med. Wochenschrii't" iNs 27. 1804.
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das eine Mal von der rechten lateralen Wand aus, das zweite Mal
von der linken aus gefasst wird.

Neuerdings erschien nun eine Mitteilung von Lindt: „Die directe

Besichtigung und Behandlung der Gegend der Tonsilla pharyngea und

der Plica salpingo-pharyngea in ihrem obersten Teil" („Archiv fiir La-

ryngologie und Rhinologie" Bd. VI. S. 47). Lindt weist nach, dass man
fast den ganzen Nasenrachenraum iibersehen kann, wenn man das Gau-
mensegel mit einem Gaumenhacken nach vorn und oben zieht. „Bei

Kindern mit nicht zu stark vergrôsserter dritter Mandel sieht man sehi

schon die Anordnung der Leisten, die man mit der Sonde auseinander

drângen kann, um in die Spalten zu schauen. Sehr grosse jugendliche

Rachenmandeln kann man natiirlich nicht ganz iibersehen, sie drângen

sich zu nahe an den Gaumenhacken" . Es gelang Lindt sogar zuweilen

das Tuber ostium, wenn auch unvollkommen zu sehen. Jeder, der dio

Untersuchungen von Lindt nachpriïft, wird seine Beobachtungen bestâ-

tigen kônnen. Es gelingt in der That sehr leicht, sich einen guten Ein-

blick in den Nasenrachenraum zu verschaffen und das Vorhandensein
und die Ausdehnung von adenoiden Wucherungen oder der dritten Man-
del, welche Bezeichnung neuerdings bevorzugt wird, festzustellen. Uebei

die operative Entfernung derselben schreibt Lindt: „Die Opération der

adenoiden Vegetationen unter Fiïhrung des Auges nach directer Sicht-

barmachung der hinteren oberen Nasenrachenwand geschieht nicht

leichter und schoner als mittelst der altbewâhrten Methoden speciell

mittelst des Gottstein'schen Messers".

Nachdem ich die Beobachtungen L in d t's bestâtigt fand, benutzte ich

zur Entfernung der adenoiden Wucherungen auch meine gerade oben
erwâhnte Zange und war uberrascht, wie einfach und leicht sich

die Opération gestattete unter Anwendung des Gaumenhackens bei di-

recter Besichtigung. Wàrend man friïher im Dunkeln operirte, gelingt

es jetzt die frei sichtbaren Stiicke zu fassen und zu entfernen. Ich ziehe

die gerade Zange dem G o 1 1 s t e i n'schen Messer und seinen Modificatio-

nen desshalb vor, weil es besser gelingt die seitlichen Teile der Ve-
getationen, besonders die nach den Rosenmiïller'schen Gruben zu sitzen-

den griindlich zu entfernen, und weil gerade dièse es sind, welche zu

Affectionen des Hororganes Veranlassung geben.

Ich habe aus demselben Grunde seiner Zeit auch meine Curette

eingefiihrt, mit welcher nicht wie mit dem Gottstei n'schen Messer von
vorn nach hinten, sondera von der Seite geschnitten wird 1

). Dièse

Curette wurde sowol von Gottstein selbst als auch von anderen in

Verbindung mit der Gottstei n'schen Opération gebraucht, um eine

vollstândige Entfernung der Wucherungen zu erzielen. *

Lindt giebt seinem Hacken die Form meines am Patienten zu befesti-

genden Gaumenhackens, wie ich ihn zum rhinoskopischen Operiren
empfohlen habe 2

), eine Form, welche auch diejenigen beibehielten, welche
diesen Hacken modificirten: Krause, Barth,Schmidt, Hoppmann
und Andere. Der nicht am Patienten zu befestigende Hacken, wie ich ihn

*) Einiges ùber adenoide Vegetationen und ihre Opération mit der Hartmann'-
schen Curette. Von Dr. Gustav Killan. „Deutsche med. Wochenschrift" itè 25. 1887.

2
) Ueber rhinoskopisches Operiren. „Berliner klin. Wochenschr". Jtë 23. 1881.
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jetzt benutze, hat eine âhnlicîie Forrn: den kartcnherzfôrmigen Ein-

schnitt und die Riickwârtskriimmung. Die Ruckwârtskrummung ist ge-

ringer und auch geringer als beim Lindt'schen Hacken. Der Griff ist

abweichend vom L i n d t'schen Hacken geradlinig, da ich den geradlini-

gen Griff fur bequemer und handlicher betrachte als den nach oben ab-

gekriimmten.

Die gerade Zange schneidet nur im oberen und im oberen-hinteren

Teile, welche durch die beiden Ringe der Zange gezogen sind, wârend
der untere Teil stumpf ist und etwas klafft.

Bei der Opération wird der Nasenrachenraum durch Pinselung mit

5% Cocainlôsung und durch Zerstàuben einer schwâcheren Lôsung durch

die Nase anaesthesirt, Patient von einem Assistenten festgehalten und
der Hacken ohne Anwendung eines Zungenspatels hinter das Gau-
mensegel gebracht. Das Anziehen des Gaumensegels nach vorn und
oben muss ohne Gewaltanwendung, aber kràftig geschehen. Ebenso
wie ich friiher ohne directe Besichtigung operirte, wird nun die

Zange zuerst von der rechten Seite eingefiihrt und nach dem Abschnei-

den des gefassten Stuckes die Zange herausgenommen und das abge-

schnittene Stiick in einen bereit gehaltenen Napf geworfen. Ebenso wird

dann von der linken Seite aus der iïbrige Teil der Schwellungen ent-

fernt, ohne dass inzwischen der Hacken herausgenommen wird. Die ganze

Opération ist so rasch beendigt, dass das Kind kaum Zeit hat anzu-

fangen sich gegen die Opération zu wehren. Die entfernten Stiicke sind

im Ganzen etwas grosser als bei Anwendung des Gottstein'schen
Messers und seiner Modificationen, da eine grimdlichere Entfernung der

seitlich liegenden Wucherungen erfolgt.

Ein Hauptvorteil besteht darin, dass die abgeschnittenen Stiicke

nicht in den Hais hinunterfallen, sondern mit der Zange herausge-

nommen werden. Das Herabfallen ist besonders bei Anwendung des

Gaumenhackens sehr unangenehm. Die abgeschnittenen Stiicke miïssen

erst durch Wiirgen vom Kehlkopfeingang entfernt werden oder sie

werden verschluckt.

Die Schmerzhaftigkeit bei der Zangenoperation ist jedenfalls nicht

grosser als bei den friiheren indirecten Operationen, die Blutung etwas

geringer. Bei Kindern in den ersten Lebensjahren benutze ich das

Konchotom zur Entfernung der Wucherungen. Ich glaube, dass mit die-

ser Art des Operirens besonders weniger Geiibte bessere Erfolge

erzielen diïrften, als bei Anwendung der Messer.

Dr. Arthur Hartmann (Berlin).

Die Mittelohrentziïndung der Sâuglinge.

Der Vortragende weist in der Einleitung zu seinem Vortrage auf die

Untersuchungen hin, w^elche seiner Zeit in Moskau von Kutscharianz

in sehr ausgedehnter Weise iiber die Otitis média der Neugeborenen und

Sâuglinge veranstaltet wurden. Durch die Untersuchungen des Vortr.

an dem unter Leitung von R. K o c h stehenden Institut fur Infections-
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krankheiten in Berlin wurde gefunden, dass die Ohren der Sauglinge

wârend des Lebens ebenso sicher untersucht werden konnen und die

Diagnose in derselben AYeise gestellt werden kann wie bei Erwachse-
nen, was bisher als unmoglich betrachtet wurde. Es konnte von dem
Vortr. der Nachweis gefiïhrt werden, dass sich durch die Untersuchung
der lebenden Sauglinge im Krankenhause das Vorhandensein der Mittel-

ohrentziindung in derselben Hàufigkeit feststellen lâsst, wie bei den

Leichenuntersuchungen. Das Studium dieser Entziindungen muss dess-

halb aus dem Secirsaal in die Krankenhâuser verlegt werden. Der
Vortr. sucht diejenigen Punkte hervorzuheben, welche noch weiterer

Àufklârung bediirfen. Ueber die Sectionsbefunde bei Neugeborenen so-

wol die makroskopischen als die bakteriologischen, wird ausfiïhrlich

berichtet. Eingehend bespricht der Vortr. neue noch nicht veroffent-

lichte Untersuchungen von Aschhoff ausdem pathologischen Institut in

Gôttingen iiber die Verhâltnisse beim Neugeborenen. Aschhoff konnte

nachweisen dass schon im 4. Monat der Schwangerchaft Fruchtwasser-

bestandteile in das Mittelohr gelangen konnen. Er glaubt dass hiedurch

das Vorkommen von Eiter im Mittelohr des Neugeborenen eine geniï-

gende Erklârung finde. In Fâllen von sehr reichlichem Eiter gelang der

Nachweis von Fruchtwasserbestandteilen besonders hâufig. Die eitrige

Infiltration, welche die Schleimhaut zeigt, entspricht der Stârke des

Reizes der Fruchtwasserbestandteilen und des Meconiums, erreicht

jedoch nicht solche Grade wie bei der infectiôsen Otitis. Die Otitis mé-
dia neonatorum ist als Fremdkorpereiterung zu betrachten.

Klarheit iiber die Mittelohrentziindung der Neugeborenen und der

Sauglinge lâsst sich nur gewinnen, wenn beide nicht, wie es bisher

geschah, zusammengeworfen werden. Bei den ersteren handelt es sich

um eine nicht infectiose, bei den letzteren um infectiose Otitis.

Als Ursache fur das Auftreten der Otitis der Sauglinge ist das

Eindringen von Entziindungserregern in die Paukenhohle zu betrachten.

Dies findet besonders statt bei Katarrhen der oberen Luftwege und bei

bronchopneumonischen Processen, welche fast stets mit Otitis verbun-

den sind, ausserdem bei Erkrankungen des Verdauungsapparates.
Zur Diagnose ist gutes Licht erforderlich und besonders diinne cy-

lindrisch-conische Ohrtrichter.

Wenn es auch bisweilen gelingt, ohne vorausgehende Reinigung
des âusseren Gehôrganges bei grosser Weite schon ohne Trichter ein

vollstândiges Trommelfellbild zu gewinnen, so muss doch in der Regel
ein Trichter mit engem Durchmesser zu Hiïlfe genommen und eine Rei-

nigung des Gehôrganges vorgenommen werden, um eine sichere Beur-
teilung zu gewinnen. Zur Reinigung brauchte Vortr. in erster Linie eine

ziemlich weiche, diinne Kupfersonde. Mit derselben werden die im âus-

seren Teil des Gehôrganges vorhandenen Auflagerungen, meist diinne

Hâutchen, von den Wandungen abgehoben und nach aussen befôrdert;

bleiben dieselben zusammenhângend, so werden sie mit der Kniezange
gefasst und oft die ganze Masse auf einmal entfernt. Nur ausnahms-
weise habe er zur Spritze seine Zuflucht genommen, nachdem zuvor
die Abhebung mit der Sonde stattgefunden hat. Oft ist die Reinigung
des Gehôrganges, bis aile kleinen Schuppen entfernt sind, recht zeit-

raubend, da nur sehr vorsichtig, ohne anzustossen vorgegangen werden
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kann. Eine ruhige und sichere Hand ist erforderlich. Die Reinigung
wird dadurch erleichtert, dass die Kinder sich nicht so leicht und
rasch wie der Erwachsene den Manipulationen durch gewaltsame Be-
wegungen entziehen. Vortr. hatdie Untersuchungen stets im Bette vor-

genommen, indem die nicht untersuchte Seite auf dem Kopfkissen lag.

In den meisten Fallen gelingt die Orientirung ebenso wie beim
Erwachsenen durch den Hammer, man erkennt entweder den vorsprin-

genden kurzen Fortsatz und den Hammergriff oder nur den ersteren,

wenn derselbe als weisser vorspringender Punkt aus dem ihn umge-
benden infiltrirten und geroteten Trommelfell hervorspringt. Dabei ist

in manchen Fallen der hintere Teil des Frommelfells etwas vorgewôlbt.

Unter solchen Verhàltnissen wird man eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose

stellen konnen. Dièse Erscheinungen bestehen jedoch nur bei sehr acut und
intensiv auftretender Erkrankung, fîîr gewohnlich muss die Temperatur-

steigerung und dieGewichtsabnahme nebcn dem otoskopischenBefundnoch

zu Rate gezogen werden. Erhôhte Temperatur kann bei langsam ver-

laufender Mittelohrentzundung lange bestehen; dieselbe ist nur durch die

Mittelohrentziindung besonders ausgesproch^n. Bei der Kiirze des kind-

lichen Gehorganges ist man geneigt, das vorspringende Trommelfell fiir

Gehorgangswand zu halten. Die Betastung mit der nachgiebigen Kup-
fersonde unterstutzt die Diagnose. Ist der vordere Teil des Trommel-

fells vorgewôlbt, so ist dièse Vorwdlbung ebenso wie beim Erwachse-

nen zu erkennen.

Ebenso wie es beim Erwachsenen vorkommen kann, dass man sich

durch eine Probepunction iïber das Vorhandensein von Exsudât in der

Trommelhôhle vergewissern muss, ohne dass durch den negativen Aus-

fall der Probepunction dem Patienten Schaden zugefiigt wird, kann

man auch bei dem Sâugling in zweifelhaften Fallen eine Probepunction

vornehmen.
Ebenso wie dem Vortr. gelang es spâter Goeppert an der Berliner

Universitâtskinderklinik die Diagnose der Otitis bei den Sàuglingen

stets zu stellen.

Die acuten, mit sturmischen Erscheinungen auftretenden Entziïndun-

gen kommen im Krankenhause seltener zur Beobachtung als in der

Hauspraxis. Meist sind die Erscheinungen geringgradig: Unruhe, Tem-
peraturerhôhung, Verdauungsstôrungen. Bei Erkrankungen des Ver-

dauungsapparates weisen besonders die Temperatursteigerungen auf eine

Otitis média hin. Bisweilen wird das Vorhandensein eines Mittelohr-

exsudates nur durch die Untersuchung gefunden ohne dass irgend welche

Erscheinungen ein solches anzeigen.

Der Verlauf der Mittelohrerkrankung ist in der Regel ein gutarti-

ger, doch kommt es auch zu schweren dauernden Storungen: Zersto-

rungen des Trommelfells, chronischer Eiterung, zu cariosen Processen,

Sequesterbildtmg. Durch consécutive Nierenaffectionen und cérébrale

Complicationen kann der Tod herbeigefiihrt werden. Ob eine allgemeine

Atrophie durch die Mittelohrentzundung veranlasst werden kann oder

ob die Atrophie ein praedisponirender Moment fiir die Mittelohrentzun-

dung abgiebt, ist noch nicht zu entscheiden.

Die Behandlung muss im Allgemeinen den bei der Behandlung der

Mittelohrentzundung Erwachsener massgebenden Grundsâtzen entspre-
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chen. Bei acuten Erscheinungen, bei Temperatursteigerungen und bei

andauernder Exsudatansammlung muss fur Entleerung des Secrètes

durch die Paracentèse der Trommelfelle gesorgt werden. Der Vortr.

schliesst daran, um eine moglichst vollstândige Entleerung zu erzielen,

die Gehorgangsluftdusche. Bei heftigen Schmerzen kann die Anwendung

von Carbolglycerin (1:10) versucht werden. In den spàteren Stadien

kann das Politzer'sche Verfahren zur Anwendung kommen. Ausserdem

muss fur Erhaltung und Hebung des Krâftezustandes durch zweckmâs-

sige Nahrungszufuhr gesorgt werden und miissen etwa vorhandene Ka-

tarrhe der Nase und des Nasenrachenraumes beseitigt werden.

Discussion.

Prof. Cozzolino (Naples) a observé 44 temporaux de 22 enfants

nourrissons et nouveau-nés. En 22 enfants il a trouvé toujours le pus

dans la caisse et en 20 bilatéralement.

En 1 cas il n'y avait pas de pus mais seulement de Pexsudat sé-

reux.

La membrane du tympan était intacte en 43 temporaux. En 1 il

y avait le prédisant foramen Rivinii.

En 1 cas il y avait déhiscence du tegmen avec extraflexion dans

la caisse de la dure mère.

En 3 cas il y avait déhiscence du tegmen avec suppuration des

pyogéniques communs dans la cavité crânienne. Sur un de ces cas

on avait fait diagnostic de méningite tuberculeuse.

Ces lésions microbiennes sont aussi dans le premier âge en rela-

tion étiologique avec la muqueuse des fosses nasales.

Pour l'orateur, les infections pyogéniques otitiques chez les pe-

tits enfants donnent lieu à une symptomatologie très variée à cause

de la difficile perforation du tympan à cet âge et des particularités

anatomiques du temporal, ainsi qu'on déplore plus que dans les autres

époques de la vie des localisations sur les méninges surtout, qui pré-

sentent une forme de méningisme et de méningites qui presque tou-

jours sont interprétées comme eclampsie commune et même avec la

méningite tuberculaire, car ces phlogoses otitiques sont presque tou-

jours subdurales et surtout cachées à l'œil non exercé à l'otoscopie,

car très rarement le pus trouve une issue par la voie du conduit.

Le Congrès devrait faire un vœu pour obliger les administrations

des Hôpitaux des Enfants et des Bréphotrophes à avoir dans son

corps sanitaire un otologiste.

En tout cas cet argument est du plus grand intérêt surtout pour

les pédiatres qui devraient connaître son existence au moins pour les

besoins du diagnostic différentiel et du pronostic.

Et comme déjà Troeltsch disait, il faudrait à toute autopsie ouvrir

le cavités de l'oreille et du nez surtout lorsqu'il y a du pus dans les

méninges, etc.

Prof. Politzer (Wien) dankt dem Vortragenden fur die enbenso

intéressante, als vollstândige Behandlung des Gegenstandes, in welche

besonders durch die Untersuchungen von Aschhof einiges Licht

gebracht wurde, wenn auch die Frage dadurch nicht vollstândig ge-
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lôst ist. Bezïïglich des hàufigen Vorkommens einer eiterâhnlichen Fltis-

sigkeit in der Trommelhôhle bei Neugeborenen, bemerkt P., dass es

doch auffallen muss, dass nach seinen Untersuchungen, wie nach je-

nendes Dr. Kutscharianz (130 Mal von 150 Fâllen) und Wre-
den (66 Mal unter 80 Neugeborenen) in einem so grossen Procent-

satz der Fàlle eine eitrige Entziindung bei Neugeborenen vorkommen
soll, was P. veranlasste, dièse Verànderungen in vielen Fâllen als

Zerfallsproducte des embryonalen Gewebes zu erklâren. Als spâter

von Netter und A. Mikroorganismen in der eiterâhnlichen Fliïssig-

keit nachgewiesen wurden zôgerte man nicht die Verànderungen bei

Neugeborenen als Entziindung zu erklâren. Dièse Ansicht ist aber

durch die Untersuchungen von C h w o s t e k in Wien wesentlich erschiït-

tert worden, der nachwies, dass schon kurze Zeit nach dem Tode
eine rapide postmortale Kokkeninvasion in aile Gewebe stattfindet.

Es darf daher als sicher angenommen werden, da sich im Uterinal-

leben keine Mikroorganismen in der Trommelhôhle vorfinden, dass wâ-

rend des Durchtritts der Frucht durch die Vagina eine Infection des

Cavum pharyngo-nasale stattfindet und dass post mortem eine rasche

Einwanderung von hier in die Trommelhôhle erfolgt. P. glaubt daher,

dass die Untersuchungen mehrere Stunden nach dem Tode nicht be-

weisend sind und dièse Frage nur dadurch gelôst werden kann, wenn
die Trommelhôhlen von todtgeborenen oder trepanirten Kindern un-
mittelbar nach der Geburt auf Mikroorganismen untersucht

wurden, was mit grossen Schwierigkeiten verbunden ist, bisher aber

nicht geschehen ist. Das Vorhandensein der zelligen Elemente in

der Schleimhaut der ^rommelhôhle des Foetus (As chhoff) darf noch

nicht als pathologisch jngesehen werden. Beziiglich der aetiologischen

Momente hebt P. hervor, dass die Ansicht, das Eindringen von Was-
ser in den Gehôrgang beim Baden der Neugehorenen sei eine hâufige

Ursache der Otitis bei Kindern, von Dr. Pins herriihrt, dass er sie

aber fur eine Reihe von Fâllen gegen die ablehnende Ansicht von

Hartmann vertreten muss; die klinisch ausgesprochene Otitis bei

Kindern ist als infectiôse unzweifelhaft.

Dr. Berthold (Kônigsberg) meint, dass es nur in einzelnen Fâl-

len môglich ist neugeborene Kinder und Sâuglinge durch Zuhalten

des Mundes zum Nasenatmen zu veranlassen. Er empfiehlt dagegen

die innere Nasen-Massage, durch die es ihm in allen Fâllen gelungen

ist bei Neugeborenen die Nasenatmung zu erzielen. Er macht gleich-

zeitig darauf aufmerksam, dass die Choanen in den betreffenden

Fâllen ôfter verengt sind und dass dièse Yerengerung sich durch die

innere Nasen-Massage heben lâsst.

Dr. Jansen (Berlin) weist auf eine Vermehrung der Schwierigkeit

in der Untersuchungen des Gehororgans hin durch die bei den Sâug-

lingen besonders leicht und hâufig auftretende Schwellung der hinte-

ren oberen Gehôrgangswand. Ist die Affection doppelseitig, so ist der

Irrtum verstândlich, es mit normalen Verhâltnissen und anatomisch

eng angelegtem Gehôrgang zu thun zu haben. Ist die Affection ein-

seitig, so ist die Verwechslung mit Otitis ext. môglich, besonders da

iede Beruhrung der Muschel resp. des Gehôrganges schmerzhaft emp-
funden wird. Otitis ext. ist aber sehr selten. Durch dièse Verhâltnisse
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wird die von Dr. Hartmann bereits geniïgend betonte Schwierig-

keit vermehrt, die Grenzen von Trommelfell und hinterer Gehdrgangs-

wand zu unterscheiden, die Contouren des Hammers in dem ver-

dickten Trommelfell zu erkennen, und der Gefahr erhôht von dcr Pa-

racentèse Abstand zu nebmen.

Dr. E. Ménière (Paris).

De l'emploi des bougies en gomme pour combattre les

affections catarrhales chroniques de la trompe et de la

caisse.

Actuellement, la thérapeutique des inflammations aiguës de l'oreille

est nettement établie et donne tous les bons effets qu'on doit en

attendre lorsqu'elle est mise en pratique par des médecins exercés.

Il est loin d'en être de même pour la thérapeutique de la surdité

due à des états morbides chroniques de nature catarrhale de la trompe,

de la caisse tympanique et des organes qu'elle renferme.

Pendant longtemps les insufflations d'air ont été la base du trai-

tement. Puis, les otologistes y ont ajouté les insufflations médicamen-

teuses et les injections liquides.

Il y a deux ans Mr. Garnault a proposé dans le cas d'anky-

lose l'extraction des osselets et la mobilisation de l'étrier, en inter-

venant chirurgicalement par le décollement du pavillon, et l'évidement

de la paroi supérieure du conduit auditif osseux.

Enfin, dernièrement Mr. Mo nier a proposé une méthode per-

mettant d'arriver au même résultat en agissant directement par le con-

duit, sans décoller le pavillon.

Ces procédés n'ont pas encore donné de résultats assez nets et

assez probants, pour qu'on puisse les employer avec certitude dans

la pratique courante. Il faut attendre les résultats que pourront four-

nir l'expérience et une plus longue observation.

S'il est bien de rechercher à être utile aux grands sourds,
par des méthodes chirurgicales ingénieuses, il est bon aussi de porter

ses efforts sur les moyens susceptibles de guérir la maladie au début,

ou tout au moins, d'empêcher son aggravation.

C'est ce que je vais essayer de démontrer.

Les affections catarrhales de la trompe et de la caisse sont une

des causes les plus fréquentes de la diminution lente et progressive

de l'ouïe. Il est reconnu que ce sont les maladies du pharynx nasal

qui, par propagation, envahissent la trompe et la caisse des sujets

présentant un terrain plus ou moins propice. Mais, j'insiste sur ce

point que, dans la plupart des cas, c'est la trompe qui est touchée

la première.

La muqueuse s'altère, s'épaissit et rend difficile ou impossible

l'échange d'air entre la caisse et le pharynx nasal, échange qui est

un acte physiologique essentiel.

Cette imperméabilité du canal tubaire produit à la longue des mo-
difications dans le revêtement interne de la caisse, amenant à leur
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suite une diminution d'audition qui a tendance à s'accentuer petit à

petit.

C'est contre ces états morbides si sérieux dans leurs conséquen-

ces qu'on emploie les douches d'air, etc. Mais comment imaginer

que des insufflations variées puissent modifier une muqueuse
tubaire malade?

Depuis bien des années, j'ai eu l'occasion de soigner beaucoup de

personnes affligées de surdité assez grave, plus ou moins ancienne,

qui avaient été soumises pendant des semaines, des mois et même des

années à des insufflations diverses, sans avoir obtenu le moindre bé-

néfice. J'ai eu alors la pensée de reprendre la méthode de traitement

par les bougies, indiquée autrefois par nos vieux maîtres. Bonna-
fond surtout avait insisté sur les bons effets de ce genre de traite-

ment, qui fut abandonné dans la suite.

Dans tous les traités classiques, les auteurs mentionnent cette mé-
dication, mais d'une façon assez superficielle, et comme d'un moyen
ne donnant que peu d'avantages.

Avec de la persévérance et, en améliorant ma technique, j'ai pu
obtenir des succès assez nombreux et durables. Je ne prétends pas

qu'on peut guérir tous les scléreux et leur rendre une audition nor-

male. Mais lorsqu'on peut donner à un sourd qui n'entend la voix

qu'à 1 m. ou 2, une amélioration lui permettant de converser à 7 ou

8 m. j'estime que le service est de nature à nous valoir un peu de

reconnaissance.

Je possède des centaines d'observations aussi nettes qu'il est pos-

sible de le désirer. Il me suffira d'en citer quelques unes.

Le premier cas est typique.

Observation I. M-lle X. 25 ans, a eu en février 1886 une

otite catarrhale aiguë, suivie d'un écoulement muco-purulent assez

abondant. L'audition très fine avant, diminua considérablement. En
juillet 1887, les deux oreilles sont sèches, mais l'ouïe très faible. Le

médecin qui la soignait ordonna des frictions avec la pommade iodurée,

puis commença les insufflations d'air, qui furent suivies de bourdonne-

ments d'oreille presque constants.

En 1888 et 1889 continuation du cathétérisme avec périodes de

repos.

En 1893, on constate une déformation du tympan droit; l'audition

est très faible, surtout à droite.

En 1894, continuation des insufflations d'air.

En 1895, la malade est conduite chez un autre otologiste qui ordonna

une solution bromurée à l'intérieur et, comme traitement local, les

insufflations d'air, sans résultat.

M-lle X. resta 18 mois sans se faire soigner.

Elle me fut adressée en février 1897. L'examen objectif me fit

voir un tympan droit déformé, sclérosé, et un tympan gauche un peu

moins malade. Perception crânienne normale. L'audition à cette époque

était:

Or. D. Voix murmurée 1 m. Voix normale 2.

Or. G. „ „ 3 m. „ „ 5.
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Je commençai l'emploi des bougies qui me permit de constater un
épaississement notable des muqueuses tubaires.

Après la 3-ème séance, audition:

Or. D. Voix murmurée 7 m. Voix normale 10,

Or. G. „ 7 m. „ „ 9.

Au moment actuel, août 1897, après 23 séances, voici l'état de

l'audition:

Or. D. Voix murmurée 12 m. Voix normale 12.

Or G 12 m 12

L'oreille gauche, beaucoup moins malade au début, a été plus

longue à modifier. M-lle X. se considère comme guérie, car elle entend

normalement.
Dans cette observation, trois points essentiels sont à noter.

1° La possibilité d'obtenir le retour de l'audition normale, alors

qu'il existe des lésions tympaniques remontant à plus de 10 ans.

2° L'inefficacité absolue du traitement par le cathétérisme et les

insufflations gazeuses longtemps continuées.

3° La rapidité des bons effets produits par l'emploi des bougies.

Observation II. Mr. X. Etranger, 60 ans, sourd depuis 9 ans.

Sclérose tympanique, rétraction de la membrane, catarrhe tubaire avec

diminution du calibre de la trompe. Perception crânienne bonne. A
été soigné pendant plus de 3 mois à Paris (38 séances d'insufflations).

Voici l'état de l'audition lorsqu'il s'est présenté chez moi:

Or. D. Voix murmurée. Contre oreille. Voix normale 1 m.

Or. G. „ m. 50 „ „ 2 m. 50.

Après 5 séances, où la bougie reste en place de 5 à minutes:

Or. D. Voix murmurée 3 m. 50. Voix normale 6 m.
Or. G. „ „ 5 m. „ „ 8 m.

Enfin après la 14-e séance:

Or. D. Voix murmurée 6 m. Voix normale 8 m. 50.

Or. G. „ „ 7 m. „ „ 10 m.

Ce malade, obligé de quitter Paris, se propose de revenir plus

tard. Il m'a écrit, au bout de trois mois, que son état était resté sen-

siblement le même.

Voici encore un exemple très net de l'inefficacité des insufflations

continuées longtemps.

Observation III. M-me X. Etrangère affectée de surdité assez

forte depuis 4 ans.

A l'examen objectif, je trouve une sclérose marquée des deux tym-
pans avec rétraction de la membrane et état granuleux de la mu-
queuse de la trompe.

A été soignée en Allemagne pendant plus de deux mois par le

cathétérisme seul sans aucun résultat.

2
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Lors de son arrivée chez moi, voici l'état de son audition:

Or. D. Voix murmurée 2 m. Voix normale 5 m.
Or. G. „ „ 5 m. „ „ 7 m.

Après 4 séances:

Or. D. Voix murmurée 6 m. Voix normale 8 m.
Or. G. „ „ 9 m. „ „ 12 m.

L'audition alla en s'améliorant, sans toutefois arriver à l'état

normal.

Je me permets donc d'insister sur les excellents effets d'une mé-
thode thérapeutique simple, dont les résultats sont évidents.

Elle a aussi comme avantage de renseigner l'otologiste en 3 ou 8

séances sur l'utilité probable ou non de son intervention.

Technique opératoire.

J'ai déjà indiqué dans mon manuel d'Otologie clinique les détails

de la technique; je crois bon d'y revenir.

Je proscris d'une façon absolue les bougies en baleine, comme
trop rigides, et les bougies en celluloïd parce qu'elles sont fragiles

et peuvent se briser dans la trompe.

En Angleterre, à la clinique de Hinton, on a abandonné autre-

fois la médication par les bougies à cause d'accidents graves surve-

nus après rupture dans la trompe.

En se servant des bougies en celluloïd, c'est vraiment aller de
gaieté de cœur au devant du danger.

Les seules bougies vraiment parfaites, sont les bougies en gomme.
Bénas en fait d'excellentes. Leur diamètre doit varier de Va 'millim.

à 2 mm. Elles doivent avoir 20 cm. de longueur, et à partir du 15-ème
centim. (longueur du cathéter) être marquées d'un point de repère de

centimètre en centimètre'. On sait alors exactement à quelle profon-

deur on pénètre.

On doit tremper les bougies dans la teinture d'iode iodo-iodurée

(simple ou double). Je regarde ce médicament presque comme un spé-

cifique des affections catarrhales. De plus, il a un pouvoir microbicide

considérable.

Jamais, en aucune circonstance, je n'ai observé la moindre compli-

cation, quand on agit avec douceur. La bougie peut rester en place

depuis 30 secondes jusqu'à 1 heure et plus. 11 n'est besoin d'aucune

pince pour tenir sonde et bougie.

Cette méthode thérapeutique n'est applicable aux affections tubaires

qu'après disparition des phénomènes aigus. Elle permet de guérir plus

vite et plus sûrement les catarrhes de la trompe alors que la mala-
die est sur le point de devenir chronique. Je l'ai déjà exposée il y a
plusieurs années dans un mémoire présenté à l'Académie de Médecine.

Une longue expérience me permet de poser les conclusions sui-

vantes:

1° Employer une bougie dès la première séance de cathétérisme.

C'est un moyen de diagnostic.



Discussion. 19

2° Le cathéter doit avoir à son extrémité un diamètre intérieur

de 1 mm. 72
à 2 mm., afin de permettre le passage de bougies suf-

fisamment grosses.
3° Se servir exclusivement de bougies en gomme, sans olive, et

légèrement coniques à leur extrémité.

4° Les insufflations d'air, de vapeurs, seules, sont inefficaces dans

la grande majorité des cas. Elles sont inutiles lorsque l'affection chro-

nique est ancienne.
5° On doit tremper les bougies dans la solution iodo-iodurée:

Iode métallique \ —
1

Iodure de potassium J
aa L gr *

Eau distillée 13 gr.

Les doses du médicament peuvent être doublées.

6° La bougie, suivant les cas, peut rester en place de 1 minute

à 1 heure.
7° Quelquefois le malade ressent une légère sensation de chaleur

dans l'arrière gorge.
8° Chez certains sujets, on observe parfois après l'application de

la bougie une diminution de l'audition durant une ou plusieurs heures,

disparaissant le soir ou le lendemain.
9° Dans quelques cas, la vaporisation de quelques gouttes de va

seline liquide pure produit de bons effets.

10° L'emploi de cette méthode permet à Potologiste (comme je l'ai

dit plus haut) d'être fixé sur la possibilité ou la non possibilité de

rendre service aux malades.

Discussion.

Prof. Cozzolino (Naples): Le traitement durable et rationnel des

affections catarrhales chroniques de l'oreille moyenne et surtout du

tube d'Eustache consiste surtout à soigner bien et radicalement les lé-

sions chroniques de la muqueuse du nez et du pharynx, cause con-

stante des affections catarrhales de la muqueuse tubo-tympanique. C'est

précisément dans cette classe de maladies de l'oreille moyenne qu'il

faut être rhinologiste si on veut être vraiment utile aux malades, car

j'ai observé presque toujours dans ce cas l'hypertrophie dégénérative

myxomateuse ou myxofibromateuse des cornets moyen et inférieur et

surtout de la queue du cornet inférieur, souvent avec productions

polypeuses ou de vrais polypes aux extrémités postérieures.

Cette rhino-chirurgie a son indication pour rétablir la ventilation

de l'oreille moyenne.
C'est seulement en réalisant cette indication qu'on peut soigner

bien et d'une manière complète le malade qui, ayant été soigné seu-

lement du syndrome catarrhal est toujours disposé à le voir reparaître

aussitôt qu'il attrape une coriza.

C'est à dire la thérapie doit avoir deux buts: l'étiologique et le pa-

thogénique.

C'est seulement ainsi, que l'ototérapie est en harmonie avec les

colossals progrès de la Médecine d'aujourd^ui, parce qu'elle fait

en même temps la prophylaxie.

2*
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Dr. Jansen (Berlin) warnt von zu energischem Vorgehen in der

von Cozzolino vertretenen Nasenbehandlung.

Wir sollen die Nasenbehandlung einschlagen zur Behandlung des

chronischen Mittelohrkatarrhes, wenn wirklich Beschwerden von Seiten

des Kranken liber Nasenverlegung bestehen, oder wenn wir eine Na-

senverlegung beider Nasenhalften oder eine erhebliche Nasenverlegung

der entsprechenden Nasenhâlfte constatiren.

Prof. Politzer (Wien) tritt der Ansicht von Dr. M é n i è r e entge-

gen, dass man Schwellungsstricturen nient durch Lufteintreibungen besei-

tigen kônne. Nach ihm gelingt es oft genug durch das Politzer'sche

Verfahren oder mittels des Catheterismus Tubenschwellungen ohne

Bougirung zu beseitigen. Die Anwendung der Bougie ist in vielen Fâl-

len von grossem Nutzen, hâufig aber, besonders bei organischen Stric-

turen, bleibt ihre Anwendung resultatlos, ja sie kann manchmal eine

Verschlimmerung des Gehors und eine Zunahme der Schwellung be-

wirken. Bei der Mittelohrsklerose ist die Bougirung nutzlos, besonders

wenn die Tubenpassage frei ist.

Dr. Berthold (Kônigsberg) behauptet, dass zu weite Nasengânge

ebenso nachteilig fiir die Atmung und auch fur die Ventilation der

Paukenhôhle sind, wie zu enge; zum Beweise fiihrt er an, dass Pa-

tienten mit Ozoena und anderen Formen von Rhiinitis chronica atro-

phicans, die bekanntlich mit zu weiten Nasengângen verbunden sind,

gewôhnlich iiber Luftmangel in Folge ungeniigender Nasenatmung

klagen.

Dr. Heiman (Varsovie): L'usage des bougies, quoiqu'il a en beau-

coup de cas une bonne influence, peut provoquer une diminution de

l'ouïe durable, qui en plusieurs cas ne cède plus.

Dr. Radzig (Moscou) bemerkt iiber Fischbeinbougies , dass

dieselben, in Wasser getaucht, ganz weich durch 2—3 Stunden und

biegsam werden und ebenso durabel wie aile anderen Bougies sind.

Prof. Houre (Bordeaux): Le bougirage systématique de la trompe

ne saurait être un bon traitement. Il faut le réserver à quelques

cas particuliers et non en faire une méthode applicable à tous les

malades. Comme M. Cozzolino, je crois qu'il faut d'abord, traiter

le nasopharynx et le nez postérieur. Comme M. Politzer je pense

que souvent le bougirage est inutile et que la simple insufflation

suffit.

Dr. Ménière (Paris): Je demande à répondre en bloc a mes con-

tradicteurs.

J'estime que l'emploi des bougies est sans danger et que seul il

peut donner des résultats nets dans les cas chroniques.

J'ai donné 3 observations de malades soignés pendant des mois
par les insufflations d'air seules. Mais j'en ai des centaines qui prou-

vent que j'ai pu guérir une foule de malades que les insufflations

n'avaient pas même améliorés.
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Deuxième Séance.

Vendredi, le 8 (20) Août, 2 h. de l'après-midi.

Présidents: Dr. B e r t h 1 d (Konigsberg), Dr. Hartmann (Berlin).

Dr. Jansen (Berlin).

Zur Meningitis serosa nach. Mittelohrentziïndungen.

M. H.! Auf den verschlungenen Pfaden, auf denen wir bei der

Difîerentialdiagnose der cerebralen otitischen Complicationen Gefalir

laufen in die Irre zu gehen, werden wir niclit selten genarrt durch

eine Affection der weichen Hirnhâute, die gemeinhin allen diesen Com-
plicationen als Begleiterscheinung in mehr oder weniger hohem Grade

eigen ist, die Meningitis serosa.

Erst seit Kurzem hat sie begonnen sich Geltung zu verschaffen

allein fiir sich als selbstàndige cérébrale Complication. Vor dem
suchenden Auge ist dièse Erkankung, bevor sie in der Erkenntniss

fixirt werden konnte, leider recht lange in nichts zerronnen. Erschwert

war das richtige Erkennen hâufig durch den Umstand, dass die Me-
ningitis serosa nicht selten der Vorbote, oft durch lange Zeit hindurch,

von der eitrigen Meningitis ist.

Ich bitte Sie mir zu gestatten, dass ich mich in meinen Ausfû'h-

rungen beschranke auf das, was ich Ihnen aus eigener Erfahrung als

Ohrenarzt berichten kann.

Durch das Licht, welches die Arbeiten von Quincke, bes. von

Oppenheim und Anderen iïber dièses Leiden verbreitet haben, wurde
auch der Verlauf und der Symptomencomplex mancher vor Jahren von
mir beobachteten Fâlle aufgehellt.

Bei den Kranken, die ich wegen cerebraler Complicationen operirt

habe, sei es extraduraler Abscess, Sinusthrombose, Gangraen der Dura,

habe ich hâufig, wenn ich aus Anlass der schweren Symptôme nach tiefer

liegenden Eiterherden mittels Punction oder Incision suchte, eine sehr

grosse Durch feuchtung der Hirnsubstanz und Fliissigkeitsansammlung

in dem Subarachnoidealraum gefunden. In den Fâllen mit Ausgangin
Genesung ist dièses die extradurale Eiterung oder die Sinusthrombose

begleitende Oedem der Arachnoides wol mit Recht als serose Menin-

gitis aufzufassen, in anderen Fâllen hat die tôtlicbe eitrige Arnchnitis

bereits zu Grande gelegen oder sich angeschlossen. Besondcrs die

Sinusphlebitis und die extraduralen Eiterungen chronischer Oti-

tiden scheinen dièse Reaction von Seiten der Arachnoides auszulosen,

weniger die acuten Otitiden. Beweisend sind natiirlich nur die Beobach-

tungen, bei denen die Spritze vcll von Secret war, oder wo sofort aus

der Punctions- resp. Incisionsoffnung reichlich, manchmal im Strome

Flussigkeit abfloss. Die Erscheinung, dass nach Incision in die Dura
der Verband durchtrânkt wird, besagt fiir die Dia gnose der serosen

Arachnitis gar nichts. Bei 4—5 Kranken, bei denen weder die klinische

Beobachtung noch der Befund bei der Opération irgend weichen Anhalt

fiir eine cérébrale Complication bot, erlebte ich Verletzungen der Dura
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mit dem JMeissel oder mit der Zange. Und bei allen Kranken sah ich

Tage lang, ein Mal bis zu 5 Wochen, eine so starke Absonderung von
Liquor, dass der Verband schon nach einigen Stunden immer ganz
durchfeuchtet war.

Ich nannte bereits 2 cérébrale otogene Complicationen als Ursache
der Vermehrung vuii Liquor im Subarachnoidealraum, event. auch der

Durchfeuchtung der Hirnsubstanz. Wenn ich meine Beobachtungen
iïbersehe, so begegne ich aber weit hâufiger einer anderen Complica-
tion, einer zwar im Schlâfenbein eingeschlossenen Eiterung, die aber

durch mehrfache Canâle directe Verbindung zum Subarachnoidealraum
unterhalt, ich meine die im Vestibulum und in den Bogengângen lo-

calisirte Eiterung. Von 12 Beobachtungen mit Symptomen von sero-

ser Arachnitis zeigen 8 dièse Complication. Ein ganz uncomplicirtes

Empyem des W. scheint sehr selten die Veranlassung abzugeben.
In der Mehrzahl ist in meiner Beobachtung die serose Arachnitis

nach der Aufmeisselung wârend derWundbehandlung aufgetreten.

Da bei der Aufmeisselung zumeist eine Freilegung der hinteren

Schâdelgrube stattfand, so ist in diesen Fâllen die Sachlage durch
den Befund bei der Opération schon um Vieles geklârt. Wenn ich mit
dieser, dem diagnostichen Verstândniss daher nâher liegenden Gruppe
beginne, so sehen wir Folgendes.

Im Verlaufe der Wundheilung treten bei Kranken, die zur

Zeit der Opération frei von allen Zeichen cerebraler Complicationen
waren, die Symptôme von Meningitis, oder, allgemeiner, einer cerebra-

len Complication auf mit Nackensteifigkeit, Erbrechen, Schwindel,

Kopfschmerzen, Fieber, Pulsbeschleunigung oder Verlangsamung, Neu-
ritis optica. Durch die Genesung wird bewiesen, dass es sich nicht um
eitrige Meningitis, oder eine andere cérébrale Eiterung gehandelt

hat. Wo die Symptôme der spinalen Meningitis hinzutreten, haben wir

einen directen Beweis der meningealen Erkrankung. In einer Reihe

von Fàllen ist durch die bei der Opération constatirte Labyrint - Ei-

terung der Weg gezeigt, auf welchem der tief im Schlâfenbein einge-

schlossene Infectionsherd bis in den Subarachnoidealraum hinein seine

Wirkung erstrecken kann und erstreckt hat. Nicht selten konnten wir

die besondere Veranlassung in gestortem Eiterabfiuss durch Verlegung
der Bogengangsfistel mit Granulationen, mit Cholesteatommassen, oder

in gesteigerter Entziindung bei nekrotischer Abstossung grosserer La-

byrintteile feststellen. So sah ich bei einem Kranken starke haJb-

seitige Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, Erbrechen, Vergesslichkeit wâ-
rend der Nachbehandlung auftreten und wieder vergehen, nachdem
ich etwas Cholesteatommassen entfernt hatte, die durch Granulationen

auf einen Defect im horizontalen Bogengang gedriickt waren. Die

Symptôme, die liber das Labyrint hinaus auf die Meningitis verwiesen,

sind hier freilich nicht ganz beweiskrâftig ausgebildet. Ausserordentlich

prâgnant und iiber aile Zweifel erhaben ist aber folgende Beobachtung.
Mitten im guten Heilverlaufe, 1

/l Jahr nach der Radicalopera-

tion eines Cholesteatoms mit Defect im horizontalen Bogengange tra-

ten wàrend einiger Tage ausserordentlich heftige Kopfschmerzen,
manchmal von ganz kurzer Dauer, bisweilen direct nach dem Verband-

wechsel auf. Am 3. Tage nach dem Auftreten der Kopfschmerzen
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zeigte sich leichte Nackenstarre, am 4. Tage direct nach dem Ver-

band der mit viel Granulationsgewebe ausgefiillten Hôhle heftige Kopf-

schmerzen, so dass Patient umkehrt und den Verband lockern làsst.

Abends ist die Temperatur 39. In der Nacht heftiges Erbrechen, am
nachsten Morgen Temperatur von 40. Die Zunge ist belegt. Die

Nackenstarre ausgepragt, das Sensorium ganz frei. Obstipation,

Steifigkeit der Wirbelsàule, Kernig'sche Flexionscontractur. In den

nachsten Tagen erreicht die Temperatur nur noch 38. Zwar erheben

sich noch Klagen ûber Schmerzen im After, aber es beginnen doch

die Nackenstarre und Wirbelsteifigkeit zuriickzugehen. Deshalb stehe

ich von der Lumbalpunction ab. 10 Tage nach dem Auftreten des

Fiebers sind aile Erscheinungen zuriickgegangen. Im weiteren Verlaufe

hat sich am Bogengang ein Sequester abgelost.

Eine eitrige Menigitis kann nicht anders 1 o s-

b r e c h e n. Die rasche Beteiligung der Wirbelsàule ist bemerkenswert.

Das hohe Fieber mit steilem Anstieg und Abfall legt den Gedanken
ciner sero-fibrinosen eitrigen Arachnitis nahe, wie wir es bei Lumbal-
punctionen 2 Mal constatiren konnten.

Noch 2 Mai kiindigten secundâre Sequester der bei der Opération

ohne besondere Verânderungen gefundenen Bogengânge ausgedehnte

eitrige und nekrotische Vorgânge des Labyrintes an. Bald nach dem
Abstossen des sequestrirten Bogenganges sah ich unter leichter Tem-
peratursteigung von 38 heftige Nackenschmerzen, deutliche Nackenstei-

figkeit bei der Beugung des Kopfes durch einige Tage. Schon 2 Wochen
vorher waren schwere Labyrintsymptome, nâmlich Schwindel, Erbrechen,

Nystagmus, zeitweise mit Temperatur von 39 vorangegangen.

Bei einem zweiten Kranken gingen meningeale Erscheinungen dem
Abstossen des Sequesters um einige Wochen voraus, klangen nach etwa

14 Tagen ab und bestanden in starken Hinterhauptschmerzen, ausge-

prâgter Nackensteifigkeit, Kreuzschmerzen beim Beugen des Kopfes,

Temperatursteigerung von 38,5 ja bis 38,9, leichte Kernig'sche Fle-

xionscontractur, Erweiterung der linken Pupille mit den Labyrintsym-

ptomen des Schwindels und unsicheren Ganges (Becker).
Die Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Wirbelstarre und Kreuz-

schmerzen, Fieber bis 39 sind Erscheinungen, die weit iïber das La-
byrint hinaus nach Hirn und Riickgrat hinweisen.

Manchmal gar nicht nachweisbar ist der Zusammenhang und
schwcrer verstândlich das klinische Bild dort, wo wir ohne (nachweis-

bare oder verdâchtige) Labyrintbeteiligung und bei guter Wundhei-
lung diesen Symptomencomplex auftreten sehen, und wo wir bei der

Punction nichts als viel Liquor bekommen.
Bei einer Kranken, die auch Oppenheim sah und kurz in seiner

Arbeit erwâhnt, gesellten sich im Verlauf von anscheinend guter

Wundheilung bei operirtem acutem Empyem Kopfschmerzen, Shwin-

del, Erbrechen, môglicher Weise auch leichte Benommenheit hinzu.

Bei der Punction des Kleinhirnes ergab sich reichlich Liquor. der aus

der engen Punctionsoffnung lange hervorrieselt. Das wai das einzig

Greifbare.

Die rasch eintretende Besserung schloss aile anderen Complicatio-

nen aus.
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Es wiïrde mich zu weit fuhnn, mich in Hypothesen anzulassen
zur Erklàrung diescr Erscheinungen

.

Einen Anhaltspunkt bot in einem anderen Falle von acutem Empyem
die bei der Aufmeisselung erfolgte Verletzung des Sinus transversus.
Die Symptôme bestanden hier in starken Kopfschmerzen, leichter

Nackensteifigkeit, geringer Temperatursteigerung, bis 38,2 und heftigen

Zuckungen in der Nackenmusculatur mit Zuriïckschleudern des Kopfes
in den Nacken, besonders beim Aufrichten, aber auch in der Riïcken-
lage. 8—10 Tage nach der Opération verloren sich dièse Erschei-
nungen.

Schwerer verstândlich und zu Widerspriichen herausfordernd ist

eine andere Gruppe, die zwar als eitrige Meningitis endet, die aber
durch den langwierigen chronischen Verlauf, durch die geringen Sym-
ptôme im Beginn der cerebralen Erkrankung, insbesondere durch den
fieberlosen Verlauf im Beginne und durch den trotz langer Dauer der
cerebralen Symptôme nur geringfiigigen Befund bei der Section keine
andere Deutung zulâsst, als dass eine serose oder serofibrinose Me-
ningitis durch lange Zeit bestanden, und die eitrige Arachnitis vor-

bereitet hat. Von derartigen Eâllen erinnere ich mich mehrerer.
Dièse Deutung gebe ich einem Falle, bei dem wârend der Wundhei-

lung eines acuten, fieberhaft entstandenen und weiterhin vicie Wochen
fieberlos verlaufenden Empyemes im W., 7 Tage vor Ausbruch des

Fiebers und 16 Tage vor dem freiwillig gesuchten Tode qualende
Schmerzen und unertraglicher Druck in beiden Augen, besonders in

dem der ohrkranken Seite, die Nâchte schlaflos und den Tag
nicht minder qualvoll machten, und wo grosse Abgeschlagenheit,
schlechtes Aussehen und weiss belegte Zunge eine schwere Erkran-
kung anzeigten. Am 2. fieberhaften Tage findet sich Nackenstarre,
am 3. bereits Kreuzschmerzen und Erbrechen, am folgenden treten zu
den gesteigerten Schmerzen noch solche in der Stirn, linkem Ohr, in

den Knien, Kernig'sche Flexionscontractur und Uebelkeit auf. Puis
56—68. Tcmperatur von 38,5—39,7. Warend die Uebelkeit schwindet
und das Sensorium ganz frei bleibt, steigern sich die iibrigen Be-
schwerden bei grosser Unruhe ins Unertrâg'liche. In der aufrechten Hal-
tung kommen die Sciimerzen im Kreuz und in den Knien einigermas-

sen zur Ruhe. Nach 11-tâgigem fieberhaftem Verlauf endet das Lei-

den im Suicidium und die Section zeigt starkes Oeriem der klaren Arach-
noïdes iiberall an der Basis und geringe seros-eitrige Infiltration im
Subarachnoidealraum an der Basis von Briicke und Medulla oblong.

bis in die Rïïckgratshôhle hinein. Die Zeichen der spinalen Menin-
gitis traten hier, wie so oft bei der otitischen Form, recht fruhzeitig auf

und fiïhren auch eine geringe cérébrale Arachnitis^ von der ja der

Schulmediciner noch immer Reizungs - und Lâhmungserscheinungen
verlangt zur sicheren Diagnose.

Weit wichtiger und mehr geeignet, uns zu narren, als die hier

besprochenen Falle, ist die 2. Gruppe, bei denen die serose Arachnitis

vor der Eroffnung des W. sich einstellt und bisweilen die einzige

cérébrale Complication darstellt.

Eia grosses Interesse nehmen 2 Falle meiner Beobachtung ein, wo
ich die Kranken mit den allgemeinen Erscheinungen einer cerebralen
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Complication nach chronischer Mittelobreiterung in Behandlung bekam,

aber zu einer genaueren Diagnose nicht gelangen konnte. Zwar war

die eitrige Meningitis auszuschliessen, aber an die serôse dachte

ich nicht.

Ein 15-jâhriges Mâdchen mit chron. foetider Mittelohreiterung er-

krankte (am 2. X.) mit Uebelkeit; am nachsten Tage zeigten sich

starker Schwindel, Erbrechen und Genickschmerzen. Das blieb so (bis

zum 11. X) 10 Tage lang. Das Gehen war dann unmoglich; bei Kebrt

links herum fâllt sie sofort nach hinten und links. Heftige Genick-

schmerzen mit ausgeprâgter Genickstarre . Das Sensorium ist ganz

leicht benommen. Wârend die ophthalmoskopische Untersuchnng keine

Verânderungen zeigt, und kein Nystagmus gefunden wird, giebt die

Patientin an, dass die Gegestande von rechts nach links vor ihren

Augen zucken. Kein Fieber. Puis nicht verlangsamt. Bei der Radical-

opération fand sich der W. voll von haemorrhagischer, gelb bis dun-

kel schmutzig griïn verfârbter Fllissigkeit. Wenn auch der Knochen

bis an das Kleinhirn in gleicher Weise verfârbt war, so fand sich

ausser einigen fibrinosen Auflagerungen am Sinus, nichts pathologisches

in der Schàdelgrube. Ans dem Sinus petr. sup. kam eine Blutung.

Im Sinus transv. war Blut. Dura pulsirte nicht.

Da nun auch der Bogengang keine Verànderung zeigte, so legte

ich in der Annahmc eines Kleinhirnabscesses das Kleinhirn von hinten

her frei. Bei der Punction ist die Spritze voll von hellem Sérum und

sehr viel Liquor rieselte continuirlich aus der kleinen Oeffnung heraus.

Danach pulsirte die Dura. Nach der Opération zeigte sich Nystagmus

beim Blick nach links, der viele Tage anhielt. Erbrechen, Uebelkeit,

Nackenstarre , Genickschmerzen schwinden allmàlig im Verlaufe

von 14 Tagen. Jetzt, 10 Monate nach der Opération, ist Patientin

ganz geheilt.

Hier hat es sich nicht nur, wie der herausrieselnde Liquor zeigt,

um Arachnitis serosa, sondern wie die in der Hirnsubstanz steckende

und mit Fliissigkeit sich fiillende Spritze zeigt, um ein Oedem der

Hirnsubstanz gehandelt. Wenngleich ich bei der Opération eine Er-

krankung des Bogenganges nicht constatiren konnte, so vermag ich

mich doch von dem Gedanken einer vorliegenden Labyrinterkrankung

nicht ganz los zu machen wegen der sehr ausgeprâgten Labyrint-

symptome. Hier sprach das klinische Bild bei dem Fehlen von Fieber

zunâchst fur extraduralen Abscess, und als der nicht gefunden wurde,

fiir Kleinhirn abscess. Aber wir sehen, wir miissen in Zukunft bei

diesem Symptomencomplex auch an Meningitis serosa denken. Nach
dem Operationsbefunde muss ich den Fall erklàren, als eine schwere

Meningitis serosa der hinteren Schàdelgrube im Anschluss an eine

uncomplicirte eitrige Erkrankung des Warzenfortsatzes, und geheilt

durch Beseitigung dièses Eiterherdes. Die Punction des Kleinhirnes

war diagnostisch von Wichtigkeit, hat auch wr
ol eine kurze Erleich-

terung verschafft, aber auf die Heilung im Ganzen einen wesentlichen

Einfluss weder haben konnen, noch in der That gezeigt. Indess bin

ich der Ansicht, dass sich hier eine eitrige Meningitis vorbereitete

und ausgebrochen wâre, bei Aufschub der W.-Opération. Ich habe in

inancher Arbeit die Tendenz gefunden, dieser Punction wesentlichen
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Anteil an der Heilung zuzuschreiben, und darauf hin das operative Vor-

gehen mit Messer oder Punctionsnadel als nôtig und segensreich hinzu-

stellen. Deshalb halte ich es fur meine Pflicht, schon hier meine an-

derslautende Meinung nicht zuriickzuhalten.

Weit wichtiger und ursâchlich klarer ist der 2. Kranke.
Ein 39-jâhriger Arbeiter mit chron. foet. Mittelohreiterung ist 2

Tage vor seiner Aufnahme unter Frosteln an 1. Kopfschmerzen er-

krankt. Am folgenden Tage war das Genick bereits steif. Am Tage
der Aufnahme stellten sich Kreuzschmerzen und Erbrechen ein. Schon
vor Wochen hatten einige Tage lang 1. Kopfschmerzen bestanden.

Der Befund war folgender: Absolute Nackensteifigkeit, geringe

K e r n i g'sche Flexionscontractur. Starke Schwellung der hinteren oberen

Gehôrgangswand. W. und Knochen hinter dem W. ohne bes. Puis

84. Temp. 37,5. Zunge belegt. Sensorium vôllig frei. Keinerlei andere

Verânderungen. Aus diesen Erscheinungen konnte ich nur die Diagnose

der cerebralen Complication schlechthin stellen, freilich einigermassen

sicher mit Ausschluss von eitriger Meningitis. Bei der sofort vorge-

nommenen Opération fand ich ein rings noch von Knochen umgebe-
nes Cholesteatom, das den horizontalen Bogengang perforirt hatte.

Bei der Eroffnung der hinteren Schâdelgrube zeigten sich leichte

fibrinose Auflagerungen auf der stark pulsirenden Sinuswand. Die

Dura des Schlâfenlappens pulsirte nicht. 3-malige Punction ergab

ein négatives Résultat. Ich legte mir nun die vordere Kleinhirnflâche

frei, unter Fortnahme des Bogenganges und Eroffnung des mit Eiter

erfullten Vestibulums von hinten lier. Die Punction des Kieinhirns

blieb ebenfalls negativ. Aus dem Punctionscanal floss sehr viel klare

Cerebrospinalfliissigkeit. Die Temperatur war direct nach der Opéra-

tion 39; stieg dann innerhalb 3 Tagen langsam fast auf 40 und fiel

ebenso langsam wieder auf 37. Die Symptôme am 2. Tage nach der

Opération sind frei von allen Labyrinterscheinungen . Weder Schwin-

del, noch Brechneigung, noch Nystagmus ist vorhanden. Sogar bei

geschlossenen Augen ist der Gang sicher.

Das Befinden ist im Allgemeinen gut. Puis 56—63. In den nach-

sten Tagen nehmen die Kreuzschmerzen gewaltig zu, wârend die

Kopfschmerzen nach der Opération dauernd fortblieben und somit als

Zeichen des Cholesteatoms aufzufassen sind. Die Temperatur steigt, Puis

68— 78; Zunge dick belegt. Grosse Nackensteifigkeit, Zuckungen des

Kopfes nach hinten. K e r n i g'sche Flexionscontractur. Ausserordentliche

Schmerzen im Kreuz, weswegen er weder sitzen, noch stehen, noch liegen

kann. Obstination , Das Uriniren ist schwer und dauert lange. Fast bestân-

dig besteht Drang dazu. Nur durch grosse Dosen Morphium gelingt es,

etwas Erleichterung zu verschaffen. Durch die Lumbalpunction wur-

den 25 ccm. getriïbte, eitrige Flùssigkeit entleert. Nach dieser Ope-

ration hait den Tag iiber die Besserung an. Dann erreichen die

Schmerzen im Kreuz aber wieder eine unertrâgliche Hôhe. Nacken

und Wirbelsâule sind absolut steif. Grosse Beschwerden beim Uriniren.

Eine zweite Lumbalpunction ergiebt wieder dasselbe Résultat, eitrige

getriibte Flùssigkeit fliesst reichlich ab.

Die Flùssigkeit enthàlt in den Eiterkôrperchen Diplokokken. Cul-

turen gehen nicht an. Am 3. Tage nach der Opération fâllt das
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Fieber. Der Patient lâuft ruhelos im Zimmer umher, da er weder
sitzen noch liegen kann, unter furchtbarem Gebrûll wegen der

Schmerzen im Kreuz. Die 3. Punction ergiebt nichts. Am 11. Tage
post Op. tritt leichte Besserung ein, sowol in der Nackensteifigkeit.

wie im Uriniren. Weiterhin reinigt sich die Zunge. . Auch die Stei-

figkeit der Wirbe]sâule bessert sich. Ebenso lassen die Kreuzschmer-
zen nach, die bis in die Nates und gegen das Abdomen ausstrahlen.

JNach leichter Besserung nehmen etwa 4 Wochen nach der Opération

die Klagen wieder zu, und betreifen vor allem wieder das Kreuz und
beide Unterextremitâten. Eine 4. Punction ergiebt jetzt klare Fliïs-

sigkeit. Nach der Punction treten heftige Schmerzen in den Beinen auf

und halten viele Stunden an. Allmâlig lassen die Schmerzen nach.

Das Genick verliert zuerst seine Steifheit. Dafiïr stellt sich aber Pa-
ralyse der LTnterextremitâten ein, zusammen mit Lâhmung von Blase

und Mastdarm.
Wir haben in diesem Kranken den Repraesentanten einer Gruppe

vor uns, die zahlreicher ist, als vielfach bekannt sein durfte. Auf der

Basis einer Eiterung im Vestïbulum im Gefolge meist von Cholesteatom
kommt es auf dem Wege des Nervi Vestib. zu einer Fortleiturg der

Infection an die untere Flâche von Pons. Von hier geht die Eiiiziin-

dung lângs der Med. obi. in die Riickgratshohle und fûhrt zu dem
charakteristischen Bilde der spinalen Meningitis, die in unserem Falle

so dramatisch ablâuft, wie es glucklicher Weise nur selten ist.

Es hàngt wol von der Schwere der Infection ab, vielleicht auch
von der ununterbrochenen Verbindung mit dem inficirenden Herde im
Vestibulum, ob der Process serôs, resp. serofibrinos bleibt, oder ob

er eitrig wird. Ein friihzeitiges Eliminiren der inficirenden Quelle,

nâmlich des Cholesteatoms im W. und der Vorhofseiterung scheint eine

Hauptbedingung dafiïr zu sein, dass es nicht zur Eiterung kommt.
Bei diesem raschen Befallen der Riickgratshohle tritt die Beteiligung

der Schâdelhohle weiterhin ganz zurûck. Die Affection der cerebralen

Meningen ist oft ausserordentlich gering, macht sich bisweilen nur
im Beginne bemerkbar, und bildet sich vor allem nach der Beseiti-

gung des Herdes im Schlâfenbein schnell zuriick. Ein Oedem der

Arachnoides am Kleinhirn ist manchmal die einzige cérébrale Begleit-

erscheinung der an der Basis des verlàngerten Markes sich abspie-

lenden schwereren Entziindung. Wârend nach dem klinischen Bilde

und nach dem Resultate der Lumbalpunction die spinale Meningitis

zunimmt, und der Druck in der Riickgratshohle wâchst, zeigen die

beim ersten Verbandwechsel, kurz nach der Opération wieder vorhan-
denen Pulsationen am Schlâfenlappen bereits normale Druckverhâltnisse
im Cerebrum selbst. Am Tage der Opération iïberwogen freilich noch
die Zêichen von der Erkrankung der Schâdelhohle.

In Fâllen, wie bei diesem, ist es ofter notig, beim Fehlen von extra-

duralem Abscess, die serose Arachnitis in der Reihenfolge der moglichen
Affectionen vor den Kleinhirnabscess zu setzen. Ich bekenne, dass
ich es nicht gethan hatte.

So wenig ich der Punction des Dura-Sackes therapeutische Wich-
tigkeit beilege, so sehr bin ich von der Notwendigheit ûberzeugt, gegebe-
nen Falles den vereiterten Vorhof zu eroffnen. Auch der Lumbalpunction
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vermag ich einen heilenden Einfluss hier nicht einzurâumen, so wert-

voll in Sachen der Dia gnose und Prognose das Ergebniss derselben

fraglos war. Fur den Verlauf der Erkrankung wertvolle Chancen von
ihr zu erwarten, scheint mir zu viel gehofft. Ja nach der letzten

Punction trat direct eine erhebliche Verschlechtening ein. Haben wir

es mit einer schweren Infection, mit einer Streptokokken-Invasion zu

thun, so niitzt weder Lumbalpunction, noch Eroffuung des Dura-Sackes
mit dem blesser.

Bei diesen Fâllen sehen Sie, die serose Arachnitis als einzige Erkran-
kung des Hirnes von vorn herein unter dem Bilde einer schweren ce-

rebralen, die Opération dringend erheischenden Complication der hin-

teren Scbâdelgrube das Bild beherrschen, und bei dem 2. Kranken
rasch nach der Opération sich aufklâren zu sicherer Diagnose.

Gegensatzlich reihe ich hier eine Beobachtung an, bei der 1—

2

Tage vor der Opération durch die Lumbalpunction mit dem Ergebniss

eines stark vermehrten, wasserklaren Liquors zwar die Diagnose der

serôsen Arachnitis gesichert war. wo ich durch die klinische Beobach-
tung aber dièse serose Arachnitis nur als Folge einer anderen cere-

bralen Complication, nâmlich eines extraduralen Abscesses mit Gangraen
der Dura auffnssen konnte, und wo in der That dièse Affectionen zu-

sammen mit Sinus-Thrombose vorlagen.

Es bestanden im Anschluss an chronische foetide Mittelohreiterung

seit Kurzem rechtsseitige Kopfschmerzen, Nackenschmerzen undStarre,

Schwindel, leichte Neuritis optica in zunehmender Form. Temp. 40,2

—

38.6; 38—39; Puis SO; Respiration 20-28.
Der Befund cntsprach der Diagnose mit der Erweiterung, dass eine

vereiterte Sinusthrombose vorlag, und eine durch Fistel im horizon-

talen Bogengang manifestirte Labyrinteiterung. Wir haben hier,

ausser dem sehr grossen und stark verjauchten extraduralen Abscess,

2 fur die serose, ja fur die eitrige Arachnitis ursàchlich sehr wesent-

liche Eiterherde: im Labyrint und im Sinus transversus.

Bei diesem Befundelag natùrlich kein Grund vor, noch nach anderen

Complicationen zu suchen. Am Abend des Operationstages bereits

beginnen die Zeichen der spinalen Meniogitis mit Schmerzen in den

Knien, oh ne ortliche Verànderungen. Am nachsten Tage gesellen sich

Schmerzen im After hinzu. Am 3. Tage besteht eine absolute Steifig-

keit des Genickes und der "Wirbelsâule, stets mit pyaemischem Fieber

und stark belegter trockener Zunge. Die Lumbalpunction ergiebtjetzt

sehr viel eitrige Flûssigkeit, dabei sind die Sehnenreflexe vorhanden,

links etwas gesteigert.

In den nachsten Tagen nimmt die Xackensteirlgkeitt ab, die Zei-

chen der spinalen Meningitis bestehen fort und steigern sich durch

heftige Schmerzen im Kreuz und in den Oberschenkeln. Ende De-

cember sind die Zeichen der spinalen Meningitis verschwunden.

Anfang Januar steht der Kranke auf und ist ohne weitere Zwischen-

fâlle im Juni zur vôlligen Heilung gekommen. Stôrungen von Seiten

der Blase und des Mastdarms waren nie aufgetreten.

Wir sehen hier die rein serose Arachnitis, als den Vorboten der

eitrigen Arachnitis, sicher nachgewiesen. Es handelte sich um Eiterung

durch Diplokokken mit langsamem Wachstum in den angelegten Cultu-
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ren und um spârliche Stâbchen. Trotz der breiten Erôffnung des Abs-

cesses und der Sinus- Thrombose, war die eitrige Umwandlung der

serosen Arachnitis nicht aufgehalten. Aus diesem Umstande sowie

aus der Thatsache, dass die Ausbreitung der Arachnitis trotz des an

der cerebralen Dura gelegenen Eiterherdes in die Riïckgratshôhle

erfolgt ist, ziehe ich den Schluss, dass die Ursache der Arachuitis

in der Vorhofseiterung gelegen ist.

Nicht so schwer verlief ein dritter Fall *), der vor der Opération

bereits mit Labyrintsymptomen, Temp. 38,8 und beiderseitiger Neu-

ritis optica ausgezeichnet war. Das Fieber hielt noch 5 Tage an, es

zeigte sich Nackensteifigkeit von kurzer Dauer. Als einzige Complica-

tion des Cholesteatoms im W. bestand auch hier eine eiternde Fistel des

horizontalen Bogenganges. Wenn auch die Aufhellung durch die Lum-
balpunction fehlt, so scheint doch an der Diagnose der serosen Arach-

nitis kein Zweîfel moglich.

Diejenigen, welche die Neigung besitzen, das Verfahren des Ope-

rateurs in erster Linie verantwortlieh zu machen fiir Vorgânge, die

sich nach der Opération abspielen, werden in dem zuerst skizzirten

Falle dem radicalen operativen Eingrifle vielleicht eine Schuld fiir die

nachherige Ausbreitung und Vereiterung der serosen Arachnitis bei-

messen. Folgerichtig werden sie dann bei diesem Kranken die Unter-

lassung der Erôffnung des Vestibulum zur Verantwortung heranziehcn.

Ich stehe auf einem anderen Standpunkte. Dort vermochte die Erôff-

nung des Vestibulum die bereits eingeleitete Infection der Arachnoïdes

nicht mehr aufzuhalten. Bei beiclen Kranken handelte es sich um In-

fection von geringer Schwere. Es fanden sich Diplokokken in geringer

Menge, im letzten auch spârliche Stâbchen. Die Diplokokken wuchsen
sehr langsam in Bouillon und Agar-Agar, gar nicht in Gélatine, dort

sind gar keine Culturen angegangen. In diesem Umstande haben wir

auch die Ursache des gtinstigen Ausganges zu suchen. Nicht die Ent-

leerung von 20 ccm. der eitrig getriibten Flussigkeit hat dazu wesent-

lich beigetragen.

Schâtze ich nun die Affection der Labyrinteiterung, des extradu-

ralen Abscesses, der verjauchten Sinusthrombose und Arachnitis serosa

resp. seropurulenta auf die lebensgefâhrdende Bedeutung ab, so glaube

ich keinem Widerspruche zu begegnen, wenn ich sage, dass die Sinus-

thrombose und der extradurale Abscess darin die von der Labyrintei-

terung inducirte Arachnitis serosa bei weitem iïbertreffen, dass sie

als absolut lethale gelten miissen, dièse aber in der gefundenen Art als

prognostisch gutartig aufzufassen ist, sofern der Herd in und am
Schlâfenbein moglichst friihzeitig entleert wird.

Wenn ich kurz resumirend das Bild zeichne, wie sich mir die

Falle mit Meningitis darboten, so finde ich: das Initialsymptom ist in

der Regel der heftige Kopfschmerz, der allen anderen Symptomen
Tage lang vorauseilt. Ein Mal war es ein unertrâglicher Druck in

den Augen. Dazu gesellt sich Schwindel mit Brechneigung und Erbrechen,

Nackensteifigkeit (10 Mal) und Genickschmerzen. Obstipation und be-

legte Zunge fehlen nicht. Einige Maie sah ich in Folge von Kràmpfen

i) Publ. als XV. Fall in meiner Arbeit ûber Hirnsinusthromb. „Arch. f. 0.",B. XXXV.
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der Nackenmuskeln starke Zuekungen clos Kopfes nach hinten, beson-
ders bei dem Versuch den Kopf zu neigen. In den Fâllen mit voraus-

pregangenen Labyrintsymptomen, aber auch sonst àussert sich friib das
Befallensein der Riïckgratshohle in dem Oppenheim'schen Riïcken-

phaenomen, in der Steifheit der Wirbelsâule (6 Mal), in Schmerzen
im Kreuz und in den Knien, im After und in der ganzen unteren
Extremitât, in Stôrungen der Blase- und Mastdarmfunction. Neuritis

optica ist nicht selten (3— 4 Mal) aber meist nur leicht. Das Senso-
rium bleibt frei. Nur ein Mal san ich es leicht, in einem anderen Falle

von wahrscheinlich epidemischer Cerebrospinalmeningitis stark benom-
men. Das Fieber erreicht meist keine excessive Hôhe (6 Mal) oder
ist von kurzer Dauer, oder fehlt ganz (3 Mal). 3 Mal war es hoch,
teils mit staffelformigem, teils mit steilem An- und Abstieg.

Die diagnostischen Schwierigkeiten sind oft, im Beginn sogar vie
es scheint regelmâssig, uniiberwindbar.

Die fieberhaft verlaufenden Falle sind im Anfang nicht von der

eitrigen Meningitis zu trennen. Erst der giinstige Verlauf, besonders

das verhâltnismâssig rasch zuriickgehende Fieber, gestattet, die Diag-

nose der eitrigen Meningitis fallen zu lassen.

Ob sich im Fieber selbst einige Unterschiede feststellen lassen

werden, ist wol noch nicht sicher zu entscheiden. Im Ganzen scheint

das Fieber bei der Meningitis serosa geringer zu sein, nicht selten

fehlt es ganz, eine Erscheinung, die bei der eitrigen Meningitis sehr

selten, bei der tuberculosen freilich hâufîger ist. In einigen Fâllen

meiner Beobachtungen stieg es staffelfôrmig an und fiel ebenso wieder,

wârend ich bei den Curven der Meningitis purulenta meist einen

steilen Anstieg sah.

Je mehr das Sensorium benommen ist, um so wahrscheinlicher wird

die Diagnose der eitrigen Meningitis, die durch die zunehmende Unruhe
ihr charakteristisches Geprâge erhâlt.

Ergiebt sich bei der Aufmeisselung ein Defect im horizontalen Bo-
gengange, so gewinnen die Chancen der serôsen Arachnitis, die durch
eine Neuritis optica noch mehr zu steigen scheinen.

Die Lumbalpunction sichert schliesslich meistens die Diagnose, die

sich auch sonst im Verlaufe einiger Tage aufhelit.

Beim Fehlen von Fieber handelt es sich dagegen darum, die Com-
plication des extraduralen Abscesses und Hirnabscesses besonders im
Kleinhirn, sowie von Hirntumor auszuchliessen, der nur zufàllig mit
den Ohrenleiden vergesellschaftet ist.

Ausser in den frûhzeitig durch spinale Symptôme ausgezeichneten

Fâllen wird die Diagnose sich erst nach der Aufmeisselung des War-
zenfortsatzes uud der hinteren Schadelgru.be steilen lassen. Nach dem
Ausschalten von extraduralem Abscess, glaube ich, werden wir, beim
Fehlen von Herdsymptomen und von charakteristischen Pulsverânde-

rungen, in erster Linie an die serôse Meningitis denken miissen.

Eine ausgeprâgte Stauungspapille neigt die Wage mehr zum Hirnab-

scess. Ein lângeres Bestehen von leichter Neuritis optica zur Menin-
gitis serosa. Die Duralpunction entscheidet schliesslich, die Lumbalpun-
ction giebt fur dièse Gruppe nur wenig Fôrderung.

Gestatten Sie mir noch einige Worte iiber die Lumbalpunction.
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In den fieberhaft verlaufenden Fâîlen, bei denen es sich um die Diffe-

rentialdiagnose zwischen Meningitis purulenta und serosa handelt, ist die

Lumbalpunction geeignet, am meisten Licht zu verbreiten. Aber

sichere Aufklârung giebt sie auch hier nicht iïber aile Fragen. Da,

wo wir eitrigen Erguss sehen und Streptokokken-Nachweis fiihren

konnen, ist das Ergebniss freilich eindeutig. Der Nachweis von Diplo-

kokken gestattet die Vorhersage weniger ungùnstig. Sonst harren aber

einige Fragen der weiteren Entscheidung.

Wir haben uns gegenwârtig zu halten, dass 2 Formen von eitriger

Meningitis durch die Lumbalpunction keine (directe) Aufklârung be-

kommen, das ist die subdurale Form, bei der es sich um die grossten

Eiterdepôts zwischen Dura und Arachnoides handeln kann, ferner bei

der Form, wo die Eiterinfiltration der Arachnoides begrenzt ist.

Bei dem Nachweis des gesteigerten Druckes und der vermehrten

Menge kann es sich um Meningitis serosa fur sich ganz allein han-

deln, oder aber um sie, als Begleiterscheinung von Sinus-Thrombose,

extraduralem Abscess und Hirnabscess, ja, wie wir eben gesehen haben,

auch von eitriger Meningitis.

Im Ganzen scheint uns der durch reiche Erfahrung geschârfte Blick

und die sorgfâltige Abwâgung der klinischen Erscheinungen auch jetzt

noch eben so wichtig wie frùher, wo wir in der Lumbalpunction noch

nicht das Mittel besassen, uns leicht directe Kenntniss von der Beschaf-

fenheit des spinalen Liquor zu versehaffen und daraus wichtige

Rùckschliisse auf die cerebralen Verhàltnisse zu machen.

Therapeutisch lege ich der Lumbalpunction oder der Duralpunction

keine grosse Bedeutung bei im Gegensatze zu den Tumoren. Der
Abfluss besonders bei der Duralpunction ist ein so geringfiïgiger, und
der Ersatz bei der entziindlichen Affection ein so rascher, dass ein

dauernder Erfoïg nicht in die Erscheinung treten kann, wenn schon

ein vorubergehender sicher zu sein scheint.

Die Incision wirkt da schon besser; durch den Hirnprolaps und
durch die Môglichkeit des Liquorabflusses fiir làngere Zeit ist die

Beeinflussung energischer. In der Regel wird es aber geniïgen, den
ausser der Dura gelegenen Infectionsherd zu beseitigen.

Es scheinen mir sehr seltene Fâlle iibrig zu bleiben, wo die Ge-

l'ahren durch den gesteigerten Hirndruck direct das Leben bedrohende

sind. Es handelt sich hier wol meist um Ventrikelergtisse und an
Stelle der Punction der Dura hat hier die Punction der Ventrikel zu

treten.

Die erfolgreichste Thérapie der Meningitis serosa wird die sein, die

Quellen, aus denen sie hervorgegangen ist, zum Versiegen zu bringen:

bei der selbstândigen Form die Eiterung im Warzenfortsatz zu be-

seitigen und die Labyrinteiterung unschâdlich zu machen, bei der

secundàren (anderen) Form den extraduralen Abscess, die Sinusthrom-

bose, den Hirnabscess zu entleeren.
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Prof. Ricardo Botey (Barcelone).

Traitement des suppurations attico-mastoïdiennes et des

affections intracrâniennes subséquentes.

Vous savez, Messieurs, que dans'les suppurations attico-mastoïdiennes

il faut agir aujourd'hui d'une manière assez différente, si le cas est ai-

gu ou s'il est chronique.

En général, dans tous ces cas, je pense que le traitement conser-

vateur n'est pas suffisamment apprécié; il y a trop de tendence à inter-

venir manu armata à la moindre alarme. Il existe, par exemple,

beaucoup d'antro-mastoïdites aiguës occasionnées par une otite moyen-
ne aiguë, qui peuvent guérir par une médication antiphlogistique con-

venable, quand la trépanation de l'apophyse paraît inévitable, comme il

m'est arrivé bien des fois. Dans de semblables occasions, la trépana-

tion seule du mastoïde et de l'antre, si les circonstances nous ob-

ligent à agir ainsi, après avoir attendu le temps nécessaire, est une

opération de choix, puisque la caisse, l'attique et l'a dit us ne sont

pas, à proprement parler, des cavités suppurantes per se, mais sim-

plement une voie par où verse le pus vers le conduit auditif externe.

En échange, dans les antro-mastoïdites chroniques suppurées, l'at-

tique et principalement la paroi externe de Paditus sont presque tou-

jours le siège de lésions carieuses, et dans de semblables circonstances

se réduire à l'exécution de l'ouverture des cellules, c'est à coup sûr

exécuter une opération incomplète, car les lésions sont bien plus pro-

fondes et, en agissant ainsi, nous nous exposons à une récidive dans la

moitié des cas. Ce que l'on doit faire dans ces occasions, c'est trépa-

ner les cellules et la caisse, mais avant d'intervenir de cette manière

je crois qu'il faut insister beaucoup, bien plus que l'on ne le fait

partout dans ces moments-ci, sur le traitement conservateur. Le
curettage de la caisse et l'extraction des osselets m'ont permis d'évi-

ter très souvent l'exécution de l'opération de Stacke, plus ou moins

amplifiée ou modifiée.

Vous comprendrez facilement que je ne vais pas entrer ici dans les

moindres détails sur le diagnostic et la technique opératoire de ces sup-

purations; je dirai seulement quelques mots sur le résultat de mon
expérience sur ce sujet et je passerai de suite aux complications in-

tracrâniennes des otites, point principal de ma communication.

Le diagnostic de suppuration de l'attique est la plupart du temps

facile: la perforation de la membrane de S h r a p p n e 1 1, la destruction

de grandes portions du tympan, principalement dans les régions postéro-

supérieures, et les renseignements que nous donne le stylet, etc., sont

des données suffisantes pour éclaircir cette question, quoique très sou-

vent le siège précis de la lésion soit assez difficile ou impossible à

trouver. Quand la suppuration est profuse, les douleurs vives, les gra-

nulations abondantes et surtout s'il y a chute de la paroi postéro-

supérieure du conduit, sensibilité et infiltration mastoïdienne, il existe,

comme vous le savez tous, une propagation du mal à l'antre et aux

cellules.
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Une fois l'intervention admise, je ne crois pas que l'on doive se

servir dans tous les cas du même procédé opératoire. A part les cas

aigus et ceux dans lesquels, comme j'ai dit, il s'agit presque toujours d'exé-

cuter la trépanation classique de Schwartze, dans les cas chroniques

l'opération de S t a c k e seule ne suffit presque jamais, car les lésions

siègent en outre dans l'antre. Voilà pourquoi, invariablement dans tous

les cas, il faut séparer aussi la paroi del'aditus et une petite portion de la

paroi postéro-supérieure du conduit, comme je le fais dans toutes les

circonstances où il paraîtrait suffisant de s'en tenir à l'atticotomie pure.

Il va sans dire que si, chemin faisant, nous trouvons des lésions cario-

fongueuses dans la périphérie de l'antre ou dans les cellules, nous fe-

rons alors une attico-antrectomie ou nous trépanerons la mastoïde et

la caisse.

Quant aux lambeaux et aux soins post-opératoires, je ne crois pas

que l'on doive suivre toujours la même ligne de conduite. Si les lé-

sions sont plutôt profondes et les cellules sont peu ou point intéressées,

je me sers du procédé de Karner, ne suturant pas immédiatement,

toute l'incision rétro-auriculaire, mais seulement les deux tiers supérieurs;

je place alors une mèche de gaze qui pénètre jusqu 'au fond de fantre

par l'ouverture inférieure. Cette mèche, que je renouvelle dans tous

les pansements, je l'ôte au bout de 3 ou 4 semaines, le patient est

de la sorte mis à l'abri des trajects fistuleux et des petits abcès ul-

térieurs, sans perdre pour cela les avantages d'une cutanéisation et

d'une cicatrisation rapides.

Dans les autres occasions je me sers du procédé de lambeaux de

Pause et, plus ordinairement, de celui de S t a c k e avec un point de

suture souple sur la lèvre postérieure de la plaie, comme le conseille

Schwartze; mais je n'attends pas aujourd'hui la cutanéisation com-
plète de la cavité osseuse pour fermer définitivement l'ouverture rétro-

auriculaire; je ferme celle-ci bien avant, car sinon il reste une ouver-

ture permanente malgré que l'on rafraichisse les bords ou l'on sépare

la peau des tissus subjacents, qui dans ces occasions est fortement

adhérente et épidermisée sur tout son pourtour. Quand la cutanéisa-

tion est étendue sur la moitié de la cavité osseuse ou à peu près, je

suture peu à peu l'ouverture opératoire.

Dans les cholestéatomes et quand il y a eu des complications cé-

rébrales, je crois prudent de laisser à permanence l'ouverture rétro-

auriculaire, mais je ne me sers jamais des lambeaux de Kretsmann,
qui empêchent une fermeture définitive, car même dans ces occasions

il peut plus tard s'agir de fermer cette ouverture.

Le diagnostic des différentes complications cérébrales est encore

obscur et incertain; il y a beaucoup à faire en ce sens. Dans la pra-

tique, il est très souvent difficile de distinguer un abcès cérébral d'un

foyer de méningite p. ex. et quelquefois même d'une thrombophlébite

du sinus transverse. La symptomatologie de chacune de ces complica-

tions au chevet du malade ne se trouve presque jamais bien caracté-

ristique. Malgré cela, je pense, avec Broca, que cette précision dia-

gnostique n'est pas indispensable avant de se décider à opérer.

Une douleur excessivement violente, intolérable, qui ne laisse au

malade, ni le jour ni la nuit, un moment de repos, localisée dans tout
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un côté de la tête, et qui dure depuis plusieurs jours, acompagnGe do

délabrements étendus et profonds de l'oreille, est, comme j'ai eu occa-

sion de l'observer, quelquefois seulement un symptôme de pachymé-
ningite, sans abcès extra- ni intra-dural et même sans existence de gra-

nulations sur la dura mater. J'ai opéré des enfants et des adolescents

avec un pouls fréquent, des élévations brusques de température etc.,

en d'autres termes, avec des symptômes de méningite et de phlébite

crânienne, et malgré cela, il s'agissait d'un abcès cérébral parfaite-

ment circonscrit.

Quant à la durée et la marche de ces symptômes, tels que: vomis-

sements, prostration, somnolence, état comateux, délire, inconscience,

troubles aphasiques ou paraphasiques, monoplégies, etc., je les ai ob-

servés quelquefois pendant 3 ou 4 semaines, avant que ne survienne

la mort. Souvent même apparurent dans les huit ou dix derniers

jours des symptômes très alarmants d'une mort prochaine, tels que:

respiration saccadée, température très élevée, pupilles immobiles,

perte complète de la conscience, pouls excessivement fréquent, etc., et,

malgré tout, le jour suivant, cette situation très grave avait en grande

partie disparu, pour reparaître au bout de 24 ou 48 heures et se

répéter 3 ou 4 fois à intervalles plus ou moins espacés.

D'autres fois, il m'est arrivé que se refusant à l'opération les pa-

rents du malade à la présentation de ces symptômes, celui-ci a suc-

combé au bout de quelques jours, voire même au bout de quelques

heures, et quand, dans de certaines occasions, on s'est enfin décidé

à me laisser agir en conséquence, le malade est mort quelques heures

avant l'opération et quand tout était disposé pour son exécution,

Ma statistique de 10 cas d'intervention pour lésions encéphaliques

d'origine otitique n'est pas, malgré tout, très mauvaise. Elle se décom-

pose de 7 cas d'abcès du lobe temporo-sphénoïdal, 2 cas d'abcès

cérébelleux et peri-sinusal et de thrombo-phlébite du sinus transverse.

Sur plus de 40 cas vus par moi et dont je pus opérer seulement dix,

les 30 non opérés moururent tous, et de dix opérés moururent seu-

lement 4 de phlébite, peut être parce que je ne liais pas la ju-

gulaire interne, et 3— d'abcès cérébral, avec des symptômes de mé-
ningite généralisée dans l'un et par suite d'une hernie cérébrale gan-

grenée chez les deux autres.

Il résulte, par conséquent, que sitôt qu'aparaissent dans le cours

d'une otorrhée chronique les premiers symptômes de complication

cérébrale, il faut agir dans le plus bref délai; dans ces circonstances,

la question est plutôt d'heures que de jours si l'on veut obtenir de

beaux résultats.

A mesure que j'ai acquis plus d'expérience, j'ai modifié peu à peu

mon manuel opératoire, mais je crois qu'il y a encore à faire aussi

dans ce sens. Si l'état des forces du malade le permet, je commence
toujours par la trépanation des cellules, de l'antre et de la caisse.

Alors je trouve toujours dans les parois de ces cavités le pertuis ou

la brèche osseuse qui me met en rapport avec le cerveau et ces

membranes. Le stylet recourbé à son extrémité se charge parfaitement

de cette besogne.

Avec des ciseaux spéciaux que je me fis construire à Barcelone,
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et dont la coupe est limitée par les petits boutons très peu saillants,

je puis agir sans crainte de blesser les méninges et j'agrandis facile-

ment la perforation dans le sens et l'étendue convenable, comme vous

pouvez vous même en juger par la vue de ces instruments que je vous

montre.

Si la dure-mère, malgré qu'elle soit rouge et enflammée, est intacte,

je crois bien préférable de ne pas l'ouvrir. Une fois sa surface bien

désinfectée, je la traverse avec une canule de 2 millimètres de diamètre

munie de son trocart, et je l'introduis à la distance et dans la direction

convenable ne dépassant 3 centimètres; j'ôte le trocart et j'aspire, en même
temps que je retire doucement la canule, avec une seringue le liquide

purulent qui peut s'y trouver. Je répète cette opération dans une autre

direction 3 ou 4 lois. En agissant ainsi, la canule ne s'obture pas par

un bouchon de substance cérébrale, ni celle-ci ne peut s'infecter.

Si cette exploration est négative, je crois que l'on ne doit pas passer

outre et s'en tenir à cette opération, car j'ai observé que la dura-ma-

ter est extrêmement tolérante pour les lésions cario-fongueuses qui se

trouvent à son contact, et la trouver très enflammée et même assez

fongueuse ne signifie pas toujours qu'il existe profondément un abcès

intradural ou cérébral.

Si l'aspiration ramène du pus ou s'il existe d'abondantes fongosités

sur la dure-mère, il faut les extirper et élargir l'ouverture osseuse,

principalement en dehors, jusqu'à la proximité de l'ouverture du con-

duit auditif.

B r o c a a raison quand, dans les cas d'abcès cérébral otique, il repousse

toutes les méthodes de trépanation du crâne pour les méthodes qui perfo-

rent l'os à plus ou moins de distance de la mastoïde et du conduit; car

toutes, excepté celle où cette perforation siège immédiatement au-des-

sus du bord supérieur du méat auditif osseux, comme j'ai opéré de-

puis quelque temps dans quelques cas, ont le grand inconvénient que

le point de perforation ne se trouve pas dans la partie la plus déclive

de l'abcès.

Dans un cas que j'opérais il y a peu de mois, il existait d'abon-

dantes fongosités sur le conduit jusqu'à la proximité du méat audi-

tif; des symptômes cérébraux, tels que: état demi-comateux, pouls

lent (de 50 à 60), vomissements, paraphasie (le malade se servait d'une

parole au lieu d'une autre et en avait conscience), élévation de tempé-
rature à certaines heures de la journée (39,2), prostration, anorexie,

etc. Je trépanais la mastoïde, que je trouvais scléreuse, l'antre et la

caisse. Je trouvais la paroi supérieure du conduit auditif osseux en

grande partie détruite par la carie, de même que le conduit cutanéo-

membraneux. Malgré cela, letegmen tympani était intact, de mê-
me que la paroi postérieure de l'antre. En dessus de la paroi supé-

rieure du conduit auditif osseux et à quelques millimètres de l'ouver-

ture il existait une solution de continuité du diamètre d'une lentille

sur l'os, pleine de fongosités, et à travers laquelle un stylet pénétrait

profondément. J'agrandis cette ouverture, en commençant par le bord

supérieur du méat osseux et remontant jusqu'à la base de l'écaillé du
temporal jusqu'à 4 ou 5 millimètres au dessus de la 1 i n e a tempo-
ralis, en réparant après l'os situé en dessus de cette paroi supéri-

3*
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eure du conduit, c'est à dire celle qui forme la face supérieure du ro-

cher, à une profondeur de plus d'un centimètre.

Je pus alors explorer parfaitement le lobe temporo-sphénoïdal, ôter

le* fongosités des méninges et trouver un abcès du volume de pres-

que un œuf de pigeon, entre le tiers moyen et le tiers postérieur

de la troisième circonvolution temporale. Il en sortit deux petites

cuillères de pus. Le drainage se fit parfaitement; l'opération fut

facile et aisée; l'hernie cérébrale fut évitée jusqu'à une certaine me-
sure, car il restait dans le fond de la cavité osseuse le tegmen
t y m p a n i et presque la moitié du t e g m e n a n t r i. En outre, l'ouver-

ture située immédiatement en dessus du méat osseux avait un centi-

mètre de hauteur sur la portion plus inférieure de l'écaillé.

J'introduisis dans la cavité de l'abcès un peu de gaze iodoformée.

Cette cavité se remplit peu à peu de bourgeons charnus qui sont su-

perficiellement substitués aujourd'hui par du tissu fibreux recouvert

d'une couche épidermique.

J'ai actuellement un autre malade opéré de la sorte et j'en suis

très content. Je pense donc que cette méthode de trépanation, quand
ont peut l'appliquer, réunit les avantages des procédés mastoïdiens et

des procédés sur l'écaillé, sans les inconvénients des uns et des autres.

En effet, la perforation sur l'écaillé du temporal a les avantages
suivants: l'opération est rapide et facile, elle permet d'embrasser une
région étendue et d'explorer les centres nerveux dans diverses direc-

tions, tout en ne mettant pas les méninges et la substance cérébrale en
contact direct avec la cavité auriculaire infectée. Mais en échange, ces

trépanations ont les inconvénients suivants: il peut arriver que l'on passe

en dessus de l'abcès cérébral et principalement d'un abcès extra- ou intra-

dural, et quand même ceci n'arrive pas, il y a l'inconvénient de les ouvrir

incomplètement et dans le lieu le moins déclive. En outre, quand le

foyer purulent est situé sur le tegmen t y m p a n i, il passe inaperçu,

et il est nécessaire de réopérer le malade; de plus, il reste une large

perte de substance sur les parois du crâne qui nous oblige à faire

usage plus tard d'une méthode ostéo-pl astique et qui, par conséquent,

nous expose à l'hernie cérébrale et à d'autres complications infectieuses.

D'autre part, quant au procédé mastoïdien préconisé par W h e e 1 e r

en 1887, suivi par Pritchad et Kretschmann et défendu cha-
leureusement par Broc a, en France,— dans toutes les occasions où il

est certain qu'il possède à son avantage les qualités de pouvoir par son
moyen retrouver le point d'infection intra-crânienne, d'être situé au point

déclive où il est probable de trouver des adhérences protectrices, on
ne peut nier que son exécution est peut être un peu plus longue, le

champ opératoire profond et étroit, ce qui rend possible qu'un abcès
situé en haut, en dehors ou en avant puisse être méconnu.

En perforant Fécaille près du bord supérieur du méat, en même
temps que la moitié externe de la paroi supérieure du conduit, nous
avons une ouverture suffisante qui s'exécute facilement et rapidement,
qui permet explorer une région étendue, qui ouvre une brèche sur une
place très voisine ou à la même place par où s'est effectuée l'infec-

tion. Réellement, en agissant comme je propose, il résulte une perfora-

tion crânienne très petite, facile à protéger par un lambeau cutanôo-
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périostique et recouverte en outre par le pavillon de' l'oreille, sans qu'il

soit nécessaire d'abattre, comme le fait Jansen, toute la paroi supérieure

et postérieure de la cavité antro-mastoïdienne jusqu'au labyrinthe,

ce qui peut être cause d'une hernie cérébrale, car le cerveau tombe
dans la cavité auriculaire et peut gravement s'infecter.

En d'autres termes, ce que je pratique et que naturellement je

conseille, c'est une modification de la méthode de Bergmann, en

limitant la séparation des parois supérieures et postérieures de la

pyramide. En agissant de la sorte, on arrive jusqu'au tegmen ty La-

pa ni, sans devoir l'abattre et sans avoir besoin, comme le fait Gra-
de n i g o, de laisser une bande de tissu osseux qui sépare le point de la

perforation de l'écaillé de celui de la cavité osseuse de l'oreille. Quand il

existe une perforation carieuse bien manifeste unique du tegmen tym-
pani, rien n'empêche de faire une étroite brèche osseuse sur la paroi

supérieure de la pyramide qui unisse l'ouverture de la cavité osseuse

au toit du tympan; il suffit que cette fente ait 2 ou 3 millimètres d'é-

paisseur pour obtenir un drainage aisé.

Dans les cas où il existe un abcès cérébelleux ou une phlébite du

sinus transverse, on devra séparer dans le premier cas la moitié pos-

térieure de la paroi postérieure de l'antre, et dans le second—peut

être les deux à la fois, en laissant une travée osseuse verticale entre

l'une et l'autre. Dans cette occasion, si l'ouverture sur Fécaille est

petite et basse il ne peut résulter aucun inconvénient de cette conduite,

car ici l'hernie cérébrale est impossible, parce que le cerveau se trouve

protégé par la paroi interne du sinus.

Quand le malade est dans une situation très-grave, et que nous

soupçonnons une méningite, j'agis comme Gradenigo: j'exécute une
petite perforation exploratrice à travers les parois du crâne sur la

partie la plus basse de l'écaillé, ce qui m'éclaire sur le diagnostic d'un

abcès cérébral et me permet d'attendre pour opérer dans de meilleures

conditions, comme je le fis au mois de mars dernier chez un adolescent

de 15 ans, avec un résultat positif.

Je proscris absolument les lavages post-opératoires et opératoires

de la cavité suppurante par crainte d'infecter profondément les centres

nerveux. Les pansements doivent être faits tous les deux jours ou tous

les jours pour éviter la rétention de pus. Dernièrement, j'ai adopté le

système de remplir la cavité de l'abcès avec un petit paquet de tubes

de gomme excessivement minces, qui facilitent le drainage sans lésionner

le moins du monde la substance cérébrale. Je le préfère aux os dé-

calcifiés, aux gros tubes de caoutchouc et même à la gaze.

En résumé, voici mes conclusions: 1° Dans les antro-mastoïdites

aigiies - trépanation de Schwartze. 2° Dans les chroniques—trépa-
nation de l'antre et de la caisse. 3° Si les lésions sont plutôt profon-

des et le conduit large—l'attico-antrectomie et lambeau de K a r n e r, en
suturant les s

/3 supérieurs de l'incision rétro-auriculaire. 4° Si les lé-

sions sont étendues et périphériques— antro-atticotomie et lambeau de

Stacke. 5° Intervention rapide aux premiers symptômes de compli-

cation cérébrale. 6° Ne pas ouvrir la dura mater, si elle n'est pas très

altérée, explorer les centres nerveux, une fois bien désinfectée sa sur-

face, avec un trocart muni de sa canule pour éviter l'occlusion de sa

lumière par un fragment de substance cérébrale. 7° Pratiquer une per-
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foration sur la paroi supérieure ou postérieure de l'antre, après avoir

ouvert la mastoïde et la caisse, pour pénétrer dans la cavité crânienne,

(Wecler, Broc a), mais la combiner avec la perforation du tempo-

ral dans la partie la plus basse de l'écaillé, en faisant cette perforation

très petite, d'un centimètre de hauteur, sur le rebord osseux supérieur

du méat auditif, et la première ne devant pas dépasser un centimètre

de profondeur, pour la fosse cérébrale moyenne. 8° Si le cas est très

grave — une ponction exploratrice à travers la partie la plus basse

de l'écaillé. 9° Pas de lavages; pansements répétés toutes les 24 ou 48

heures et remplissage de la cavité avec des très minces tubes de gomme.
Voila le modus faciendi qui m'a dernièrement donné les meil-

leurs résultats.

Dr. Ch. Heiman (Varsovie).

Sur le traitement de certaines complications léthales des

otites purulentes et sur la pyohémie otique.

Le beau et très remarquable progrès accompli par la science dans

le traitement des maladies de l'oreille depuis ces vingt dernières années,

en ce qui concerne le traitement chirurgical des complications létha-

les des otites purulentes, complications qui, pendant longtemps, ont

été considérées comme incurables, finissant presque toujours par la

mort du malade, est connue de tous ceux parmi les médecins qui

s'adonnent à cette spécialité.

Il serait donc superflu d'énumérer ici tout ce qui a été fait en cet

ordre d'idées jusqu'à présent. On ne peut cependant mer que, tout en

étant en bon chemin, il reste encore beaucoup à faire pour obtenir

des résultats absolument satisfaisants. Les résultats laissant à

désirer, qui se rencontrent encore bien souvent, n'ont pas pour

cause l'inexactitude pour la difficulté des méthodes opératoires et

ne dépendent non plus du terrain de l'opération qui présente de

très grands dangers; ils dépendent, au contraire, en premier lieu,

de l'insuffisance des moyens de diagnostic de ces complications va-

riées pour lesquelles on fonde le diagnostic le plus souvent sur la

vraisemblance, de sorte qu'il n'est certain que bien rarement.

Chacun de nous sait quelles difficultés présente souvent le diagnos-

tic d'un abcès cérébral, sousdural, d'une thrombose du sinus sig-

moïdé etc., surtout à certaines périodes; or, il est incontestable que la

période de la maladie pendant laquelle on fait l'opération présente

une influence capitale sur le résultat du traitement; et, plus tôt

on aura éloigné le foyer morbide, plus on aura de chances pour

un résultat heureux. Il n'y a pas encore si longtemps, on considérait

l'opération classique de l'ouverture de l'apophyse mastoïde non seule-

ment comme un remède prophylactique contre les complications céré-

brales et infectueuses, mais encore comme un moyen suffisant dans

plusieurs cas pour venir à bout de certaines complications déjà déve-

loppées.

Actuellement, pourtant, cette manière de voir a changé entièrement,
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ot l'opération même qu'on fait maintenant plus souvent a été très

modifiée. L'expérience nous a appris que comme la seule ouverture

de l'apophyse mastoïde ne suffit à l'éloignement des matières purulen-

tes de la caisse du tympan, surtout dans les cas d'otites purulentes

chroniques, cette opération est encore insuffisante lorsqu'on se trouve

en présence de complications provenant du cerveau ou d'une infection

générale. La classique opération de Schwartze a néanmoins encore

aujourd'hui conservé son importance en tant qu'opération préventive

que déjà lui donna son auteur ou plutôt son rénovateur; elle peut

quelquefois, peut-être, sauver la vie du malade dans les périodes

initiales des complications, mais le plus souvent, elle est insuffisante

à écarter un foyer morbide de la cavité crânienne. Le fait de perdre

depuis plusieurs années un assez grand nombre de malades malgré

l'ouverture de l'apophyse mastoïde et malgré le plus scrupuleux trai-

tement interne dans les cas où, en apparence, on pouvait supposer

qu'une telle manière de procéder devrait donner les meilleurs résul-

tats, a attiré de ma part une plus grande attention sur ce point. Je

n'ai pas en vue ici ces cas d'abcès du cerveau, de méningites ou de

thrombophlébites, opérés dans leur période avancée, où le pronostic a

été dès le début mauvais; mais je fais entrer en ligne de compte les

cas où on pouvait jusqu'à un certain point être persuadé que les symp-

tômes généraux qui se sont joints à la suppuration de l'oreille, tels

que douleurs de tête, fièvres, un certain affaiblissement etc., ne dépen-

dant d'une rétention de pus, devaient disparaître après l'ouverture

de l'apophyse mastoïde. Ces cas, l'incertitude du diagnostic et les

foyers purulents que j'ai trouvés souvent dans ces occasions dans la

cavité crânienne sous forme d'abcès sousdural, m'ont amené déjà de-

puis plusieurs années, chaque fois que je constatais une suppuration

accompagnée de fièvre, de douleurs localisées principalement à la ré-

gion occipitale, et lorsque les remèdes usuels (la glace, la chaleur, les

sangsues, les purgatifs, la quinine, le salol) ne procuraient pas une

amélioration prompte et lorsque ces symptômes ne dépendaient pas de

rétention de pus dans l'oreille, de ne pas me borner à l'ouverture de

l'apophyse mastoïde, mais à élargir la place dans l'os en arrière et

d'ouvrir la cavité crânienne sur une étendue plus on moins grande au

dessus ou dans la région du sinus latéral selon les cas. Lorsqu'en

outre de ces symptômes ou dans les cas où il n'y a que de la fièvre

il se déclare des symptômes d'une infection générale, par exemple:

des frissons, une débilité générale, des douleurs dans les articulations

etc., j'ajoute encore aux opérations énumérées la ponction avec l'aspi-

ration du sinus latéral au moyen de la seringue de Pravaz pour me
convaincre si le sinus contient du sang liquide ou un thrombus; dans

ce dernier cas je fais une large incision dans le sinus et je le débar-

rasse des parties morbides. J'applique la ponction du sinus exclusive-

ment comme moyen de diagnostic. Mes nombreuses observations, ainsi

que les descriptions des autres auteurs nous prouvent suffisamment

que le diagnostic d'un thrombus du sinus latéral et encore plus des

autres sinus est pour le moment presque toujours problématique et

n'est fondé que sur des vraisemblances, et cela non seulement dans sa pé-

riode initiale, mais encore dans les périodes plus avancées. Même lorsqu'on
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a découvert le sinus on obtient bien souvent des symptômes trom-

peurs d'un thrombus. Dans cette période de maladie où le diagnostic

est sûr, les chances opératoires sont néanmoins souvent presque nul-

les. Cependant, en faisant la ponction et l'aspiration opportune du si-

nus, si on obtient un résultat positif, c'est-à-dire si on constate un

manque de sang, on peut être sûr qu'il existe un thrombus qu'il est

possible d'éloigner. Si après la ponction et l'aspiration du sinus nous
obtenons du sang liquide, nous ne pouvons pas encore par contre

affirmer qu'il n'existe pas un thrombus, parce qu'il peut être pariétal

ou il peut se trouver dans un autre sinus, dans le bulbus de la veine

jugulaire interne ou dans des veines plus éloignées; mais la ponction

elle-même dans ce cas ne perd rien de son importance, comme une
indication pour notre action subséquente, car si le résultat de la pon-
ction est négatif on n'a pas à ce moment des indications directes pour
opérer sur le sinus même. Le résultat, selon moi, a aussi une certaine

importance pour le pronostic, parce que dans les cas où le résultat

de la ponction est négatif, la fin est très souvent heureuse quand
même et ces cas forment, si on peut s'exprimer ainsi, des pyohé-
mies relativement douces. Tout en pratiquant depuis plusieurs années
déjà l'ouverture de la cavité crânienne et la ponction du sinus laté-

ral, je me suis abstenu jusqu'ici de la publication de mes résultats,

désireux, avant de la faire, de rassembler un certain nombre de cas

qui la justifierait. Je ne prétends pas au droit de priorité, car en
même temps et peut être encore avant moi d'autres se sont occupés

de cette question. Lane et Kerner, A. Broca et Maubrac
appliquaient dans des cas pareils l'ouverture de la cavité crânienne;

même Lane a pour principe d'ouvrir la cavité crânienne chaque fois

où l'ouverture de l'apophyse mastoïde est indiquée; quant à la pon-
ction du sinus latéral, elle a été appliquée par Brieger. Cependant,
je dois dire que je suis parvenu à mes conclusions indépendemment
de ces auteurs et, je l'avoue, j'ai tant été occupé par mes propres

observations que j'ai complètement oublié les travaux des médecins
nommés; en plus, comparant il y a quelque temps les dates des tra-

vaux publiés par ces auteurs avec celle du commencement de mes
observations sur ce sujet, j'ai pu me persuader que ces dernières

s'étendaient à une période antérieure aux publications nommées.
Depuis que je soigne méthodiquemet mes malades atteints de com-

plications léthales par la méthode citée, c'est-à-dire depuis plus de

deux ans, je n'ai pas observé un seul cas de leptoméningite diffuse, et

la mortalité qui dépassait auparavant en moyenne pour huit ans 1,38%,
en 1896 descendait à 0,28%; la mortalité se borna alors à un cas

causé par un abcès cérébral où le malade a succombé 33 jours après

l'ouverture de l'abcès pas suite d'une nouvelle formation de pus.

Je crois que les troubles cérébraux causés par l'inflammation aiguë

de l'oreille moyenne ou de l'apophyse mastoïde, qui cessent après

l'ouverture de cette dernière ou même sans que l'opération soit faite

3t qui sont considérés comme réflexes, ne le sont pas, surtout chez les

adultes, — ils ne sont que de véritables complications qui ont leur

base anatomique dans la cavité crânienne. Je n'explique les résultats

satisfaisants en pareil cas que par opération ou même par un autre
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remède au moyen desquels se sont présentées des conditions heureuses

pour débarasser la cavité crânienne du pus ou d'autres matières

morbides, mais malheureusement ce résultat n'est pas toujours atteint.

Ma méthode diffère de celles que proposent et pratiquent les autres

auteurs par cette particularité que je fais toutes les opérations en une

séance. En pareil cas on ouvre ordinairement l'apophyse mastoïde;

si on n'obtient pas une amélioration on ouvre la cavit é crânienne, c'est-

à-dire on découvre le sinus latéral, et si cette deuxième opération reste

sans succès on coupe le sinus. Perdant de vue cette circonstance que

l'exécution de plusieurs opérations sur les os du crâne ne peut pas

rester sans influence sur le malade, nous créons souvent par l'obser-

vation de celui-ci pendant quelques jours pour l'organisme des condi-

tions qui diminuent considérablement les chances opératoires. Si les

symptômes menaçants disparaissent parfois déjà après l'ouverture de

l'apophyse mastoïde et si une certaine catégorie de malades guérit

sans aucune opération ou si enfin, en ouvrant la cavité crânienne, on

ne trouve parfois rien, ce sont là des circonstances qui ne peuvent

servir de règle générale. D'autre part, l'ouverture du crâne et même
du sinus latéral, quoique présentant une opération sérieuse, n'est pas

dangereuse et, exécutée à temps, sauve presque toujours la vie du
malade. Je pense que pour ces raisons ma manière de procéder mé-
rite l'attention des médecins spécialistes pour les maladies d'oreille et

des chirurgiens.

La crainte que par la ponction, soit par l'ouverture du sinus latéral

on peut amener une infection générale directe n'est pas entièrement

motivée: 1° parce que cette opération est faite avec toutes les précautions

aseptiques et antiseptiques; 2° on opère sur un individu qui est déjà

atteint d'une infection,— la ponction ne produira donc pas une nouvelle

infection; 3° chaque fois que j'ai fait la ponction (10 fois) ou lorsque

je blessais accidentellement le sinus (3 fois), le résultat final a toujours

été satisfaisant. Une fois seulement, chez un individu de 56 ans atteint

d'une néphrite chronique à laquelle s'est jointe une otite purulente

aiguë, il se manifesta une pyohémie léthale, 4 semaines après l'ouver-

ture de l'apophyse mastoïde pendant laquelle j'avais blessé le sinus

latéral.

D'autre part, on craint de pratiquer l'ouverture du sinus latéral

pour ne pas y provoquer un thrombus qui mènerait aussi à l'infection

générale. Rappelons nous en quelques mots des conditions sous les-

quelles se forment les thrombus artificiels et nous serons persuadés
que la crainte de ce côté aussi est quelque peu exagérée. D'après

Virchow, un tel thrombus se produit mécaniquement, c'est-à-dire en
conséquence d'un ralentissement de la circulation du sang. Pour
Briicke, le moment le plus important consiste dans le changement
des vaisseaux sanguins. Baumgarten a pratiqué des ligatures de

vaisseaux sanguins à deux endroits et s'est ainsi persuadé que le sang
qui se trouvait entre les deux ligatures n'était pas coagulé; il faut sur-

tout pendant cette opération prêter une grande attention à l'aseptique.

Cette expérience est concluante à rencontre de l'opinion de Virchow.
Z a h n a pu se convaincre qu'après la rupture de l'intime et d'une

grande partie de la couche moyenne d'un vaisseau il se fixe sur les bords
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de la plaie une quantité à peine perceptible de corps sanguins blancs

et rouges d'un genre granuleux (détritiques) et des plaquettes sangui-

nes (Blutplâttchen), mais jamais on ne perçoit une complète coagula-

tion. Les recherches d'Eberth et de Schimmelbusch ont dé-

montré qu'il est très difficile d'occasionner un thrombus artificiel. Si

on le réussit quelquefois, il est toujours très petit, ne se compose
que de plaquettes sanguines, se limite à l'endroit blessé et disparaît

en peu de temps. Les auteurs cités sont arrivés à la conclusion que pour
la formation d'un thrombus il fallait inévitablement des troubles dans
la circulation en dehors de la blessure du vaisseau. De son côté K ô-

nig acquit la conviction que dans les grandes plaies où il y a rup-

ture de vaisseaux sanguins, dans le cas où le malade ne mourait

pas à l'instant même, le centre de l'extrémité de la veine s'agglu-

tinait, mais le thrombus ne se formait que très rarement et

dans ce cas on le voit dans l'extrémité périphérique de la veine.

Leutert a pratiqué une ligature sur les veines rénales et l'y a laissé

pendant 5 heures et demie; or, au bout de cinq jours, il n'obtenait

encore aucune trace d'un thrombus. Plus d'un opérateur a découvert

accidentellement ou intentionnellement le sinus latéral pendant l'opé-

ration et cependant à l'autopsie on n'a pas trouvé de thrombus à

cet endroit. Pour qu'un thrombus puisse se former, il est avant tout

indispensable qu'il y ait une inflammation des parois du sinus dans

toute sa grosseur, que les bacilles inflammatoires agissent un temps
plus prolongé et que le sang soit tellement imprégné de toxines, ainsi

que ses facultés bactéricides tellement modifiées que les micrococcus y
puissent librement se développer. Le thrombus peut se former aussi

sans l'inflammation des parois du sinus après des changements toxi-

ques du sang provoqués par suite de la perméabilité pour les micro-

coccus d'une certaine partie des parois du sinus qui déjà par sa struc-

ture est disposé à la formation d'un thrombus.

Zaufal a déjà remarqué qu'une infection du sang qui a eu lieu

une fois est sans importance pour l'organisme; quant à moi, je crois

qu'on ne peut consentir à cette assertion sans une certaine réserve.

Zaufal pense que l'instrument employé pour l'opération, même lors-

qu'il n'est pas aseptique, ne provoque aucune ou qu'une réaction très

imperceptible pour l'organisme, parce que les micrococcus qui seraient

de cette façon introduits dans le sang y périraient en peu de temps.

Si les parois de quelques vaisseaux sanguins étaient entourées d'un

tissu infecté, que ces parois soient enflammées et qu'elles soient

ainsi engagées dans le processus morbide, les conditions seraient très

malheureuses. Puisque l'inflammation, c'est-à-dire l'infection des parois

du sinus est le moment le plus critique pour les thrombus, ceux-ci

seront toujours infectieux et ne seront jamais bénins.

De tout ce qui précède il résulte que nous ne provoquerons un
thrombus après l'ouverture artificielle du sinus, et si cela arrivait, le

thrombus n'aura aucune des qualités infectieuses ou très minimes; en

plus, il résulte de ce qui a été dit que la ponction du sinus eo ipso

ne provoquera pas une nouvelle infection si celle-ci existe déjà. Il est

vrai qu'on a décrit deux cas qui ne sont pas tout-à-fait concluants,

Tun de Lagenbuch et l'autre de Steinbrugge, cas auxquels
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on pourrait ajouter celui que j'ai cité plus haut où l'ouverture du si-

nus a provoqué un thrombus léthal. Dans le premier de ces cas il

existait une fièvre infectieuse déjà avant l'opération et le malade se-

rait mort probablement sans celle-ci, car il est évident que l'opéra-

tion ne peut pas toujours sauver la vie du malade. Dans l'autre cas

le sinus se rompit pendant l'exploration par le stylet, ce qui prouve

qu'il était déjà pathologiquement modifié et qu'il se présentait dans de

bonnes conditions pour l'infection générale. Dans le cas que j'ai observé

le thrombus se forma plus de 4 semaines après la blessure des parois

du sinus; il ne pouvait donc être la conséquence, mais il était la con-

séquence d'une infection secondaire. En tous cas, cette question n'étant

pas encore entièrement éclaircie, nous devons être jusqu'à un certain

point très prudents avec l'ouverture du sinus latéral et ne l'ouvrir

qu'avec les plus sérieuses précautions aseptiques ou antiseptiques. Nous
devons d'autant plus éviter la blessure accidentelle du sinus qu'il existe

ici des conditions tout autres que dans le premier cas où on ouvre

le sinus intentionnellement. Pour l'ouverture opératoire du sinus nous

le préparons préalablement ad hoc, c'est-à-dire nous désinfectons le

champ opératoire et de cette façon nous empêchons le plus possible

les micrococcus de s'introduire dans le sang. Si une blessure acciden-

telle du sinus est occasionnée, les micrococcus et leurs toxines peuvent

s'introduire dans le sang en quantité telle que l'organisme peut ne

pas toujours leur résister et en succomber. Il faut aussi ne jamais

perdre de vue que le degré de l'infection dépend non seulement de la

quantité, mais encore de la qualité des micrococcus et avant tout de

l'immunité de l'organisme qu'on ne peut jamais limiter d'avance; or,

c'est d'après moi avant que se produit le moment le plus critique

dans le développement de l'infection. Je dirai entre parenthèse qu'une

issue heureuse des opérations décrites et même de l'ouverture de l'apo-

physe mastoïde est influencée par le lavage de la plaie après l'opéra-

tion. J'ai pu me convaincre que laissant la plaie avec son liquide na-

turel on fait la période de guérison moins courte qu'avec des lavages.

Même lorsque la suppuration est abondante je me borne à un légei

remplissage de la plaie avec de la mousseline stérilisée; il est néces-

saire dans ce cas de changer souvent le pansement. La suture par-

tielle de la plaie agit tout aussi bien. Il est presque superflu d'ajouter

qu'on doit bien se garder de provoquer par la suture la rétention

du pus.

Si nous comparons les cas de la pyohémie qui ont eu une issue

heureuse à ceux qui ont amené la mort du malade, nous voyons que

dans les premiers le thrombus n'existait pas dans le sinus latéral, de

quoi on peut conclure que les cas de cette catégorie n'ont pas une

marche aussi menaçante qu'on pourrait le croire et que dans la plu-

part des cas ils finissent bien. Donc les cas dans lesquels on a con-

staté le thrombus ont presque sans exception une marche léthale, et

même là où le thrombus avait été écarté par la voie opératoire plus

de la moitié des malades ont succombé. C'est pourquoi, au point de

vue de clinique, il est nécessaire de faire une distinction entre une

pyohémie avec ou sans thrombose.

Kerner, Hessler et Brieger qui défendent l'opinion qui
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consiste à croire que la pyohémie otique peut se développer sans

que les sinus du cerveau y prennent part, expliquent son origine par

l'entrée directe des micrococus par les parois des vaisseaux sanguins.

Kerner prétend que cette forme de pyohémie se développe par

l'inflammation des petites veines osseuses qui servent d'intermédiaires

et qui facilitent le passage du pus du foyer primaire dans le sang.

Ilessler admet encore une troisième forme de pyohémie otique, qui

accompagne des métastases et une prise partielle des sinus; cette

forme se développe au moyen des petits thrombus qui se sont formés

clans les veines osseuses, qui pénètrent dans, le sinus et sont empor-

tés par le sang. Les trois médecins nommés sont d'avis que tous les

cas de pyohémie guéris appartiennent à ceux qui n'ont pas le throm-

bus pour base. J an s en fait la remarque dans un travail plus ancien

que plusieurs des cas de pyohémies guéries qui ont été décrits dans

la littérature médicale étaient dépourvus de thrombus. Dans un tra-

vail plus récent, cet auteur a changé d'opinion en ce sens qu'il trouve

qu'une pyohémie sans thrombus est fort rare. Leutert, en se basant

sur douze de ces cas, affirme que jusqu'à présent personne n'a démon-

tré l'existence d'une pyohémie sans thrombose et, en tout cas, c'est

d'après lui un cas extrêmement rare. Les défenseurs de la possibilité

de la pyohémie sans thrombose basent leur opinion sur les points

suivants:

1° Une inflammation aiguë de le moelle de quelques os peut produire

une pyohémie par les petites et les plus petites veines osseuses, pour-

quoi ne pourrait-il pas se produire quelque chose d'analogue dans les

inflammations aiguës de l'apophyse mastoïde?
2° Quand on trouve un thrombus, l'os voisin est entièrement sain;

cela prouve que le thrombus se développe à son tour à la suite de

la thrombose des petites veines osseuses.

3° Dans les cas où les malades ont succombé à la pyohémie on
n'a trouvé aucun thrombus à l'autopsie.

4° Un nombre considérable de pyohémies ont été guéries par

l'ouverture de l'apophyse mastoïde seulement, sans ouverture du
sinus.

Leutert refuse ces arguments devant démontrer la possibilité de

l'existence d'une pyohémie sans thrombose. Il croit qu'on ne peut

conclure à une analogie entre l'ostéomyélite et l'inflammation de l'a-

pophyse mastoïde; dans le premier cas l'inflammation enveloppe

un grand espace de l'os et de la moelle; cette dernière présente

une prédisposition considérable pour fournir au sang des éléments

infectieux à la suite de sa richesse en vaisseaux sanguins à cause

de l'épaisseur et ténuité de leurs parois. En outre, un nombre consi-

dérable de ces pyohémies se développent aussi par la thrombose.

Dans l'une et dans l'autre maladie la ténacité des micrococcus a aussi

une grande importance ; l'influence en est moindre toutefois dans l'in-

flammation de l'apophyse mastoïde? Leutert ne nie pas le second

point, mais il ne démontre nullement que la pyohémie se développe

par suite de veines osseuses. Il n'est pas toujours possible de dé-

montrer macroscopiquement si l'os est sain ou non ; on reconnaît une

inflammation récente de l'os, lorsqu'elle se trouve en même temps dans
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les parois du sinus, à une rougeur exagérée qui peut entièrement dis-

paraître à l'autopsie, si les conditions de l'écoulement du pus ont été

normales pendant la vie du malade. Lorsque l'os est nécrotisé on ne

peut le distinguer d'une sclérose développée à un haut degré. L'état

réel de l'os ne peut être reconnu qu'au moyen du microscope. On ne

peut pas non plus accepter comme règle que l'inflammation de l'os

provoque toujours un thrombus dans la partie voisine du sinus. Tou-

tefois, on peut accepter cette théorie pour le bulbus de la veine jugu-

laire, dans lequel le thrombus ne se développe pas à la suite d'une

propagation de l'inflammation de l'os (parois inférieures de la caisse),

mais à la suite des micrococcus qui se trouvent au dessus du bulbus

et qui y pénètrent pas le sinus sigmoide. (Pourquoi un pareil déve-

loppement ne peut-il exister dans les autres parois delà caisse?).

Lorsqu'on ne constate pas de thrombus à l'autopsie des person-

nes mortes de la pyohémie, c'est selon L. une preuve qu'il n'est pas

toujours facile de le trouver. Comme l'ont démontré les nouvelles re-

cherches, le thrombus se trouve souvent et presque exclusivement

dans le bulbus de la veine jugulaire, ce que déjà avaient remarqué

Troltsch et Schwartze. Dans certains cas des petits morceaux

du thrombus dissous peuvent être si petits qu'ils restent inaperçus.

L. considère les cas de la pyohémie, disparus après la seule ouver-

ture de l'apophyse mastoïde, comme appartenant à ceux dont a déjà

parlé Virchow, le premier observateur de la pyohémie, qui prétend

qu'en écartant le foyer du pus, le thrombus inflammatoire peut guérir.

L'expérience que j'ai acquise m'oblige de distinguer la pyohémie

avec thrombose de celle qui est sans celle-ci. Je ne nie pas que l'ab-

sence d'un thrombus dans le sinus latéral ne l'exclut pas d'un autre

endroit; mais la pratique montre que si non tous, au moins la plu-

part des cas ont une issue malheureuse accompagnée par un throm-

bus dans le sinus latéral; dans les cas où l'on n'en a pas trouvé les

thrombus ils ont dû, pour la plupart, être guéris et, comme le démontrent

mes cas quoique peu nombreux, tous mes malades dans ce cas ont

guéri. Cela me donne le droit de conclure que dans ces cas il n'y a

pas de thrombus ou, ce qui est moins probable, que les thrombus qui

sont placés dans d'autres sinus sont moins mauvais. Aussi le throm-

bus du sinus latéral a-t-il au point de vue thérapeutique la plus grande

importance, étant le plus accessible aux manipulations opératoires; il

est, d'ailleurs, l'unique thrombus qu'on opère; l'enlèvement du thrombus

des autres sinus pour le moment est impossible; toutes les fois qu'on

a tenté cette opération, elle était entourée de beaucoup de difficultés

et a donné des résultats entièrement défavorables; aussi ne peut on

faire entrer ces opérations en ligne de compte.

Outre les quatre points cités plus haut démontrant l'existence

de la pyohémie otique sans thrombose, j'en ajouterai encore un: savoir

le résultat négatif qu'on obtient après la ponction du sinus et l'aspi-

ration de son contenu. Quoique Leutert soit d'avis que le résultat

négatif de la ponction n'exclut pas l'existence d'un thrombus des pa-

rois du sinus, je crois pourtant que nous devons admettre qu'il n'y a

point de thrombus ou qu'à la suite de l'intervention opératoire il se

forme des conditions nouvelles, que les malades supportent bien
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mieux que leurs maux. Xous sommes fondés d'avoir une telle opinion à

cause de ce fait que tous ou presque tous les malades de cette ca-

tégorie guérissent. Mon expérience m'apprend encore que dans la pé-

riode initiale de la pyohémie ou de la septico-pyohémie le throm-

bus n'existe pas, mais qu'il se développe plus tard et qu'on peut l'évi-

ter par une thérapie convenable entreprise à temps. L'avis de Leu-
t e r t que les conditions du développement de la pyohémie dans l'osté-

omyélite sont autres que dans l'inflammation de l'apophyse mastoïde—
est absolument théorique, ainsi que son opinion qu'il pénètre moins de

micrococcus dans le sang à cause du nombre infime des vaisseaux

sanguins dans l'apophyse, et c'est pour cette raison aussi que l'infec-

tion est moins forte. Il est vrai que l'organisme peut éliminer facile-

ment des petites quantités de toxine, mais si le sang reçoit continuel-

lement des quantités nouvelles, il arrivera un moment où l'organisme

en sera imprégné à un tel degré qu'il se développera une infection

générale. Enfin, la quantité des micrococcus peut être minime et cepen-

dant une infection peut être provoquée à cause de la grande ténacité

de ceux-ci. C'est pourquoi il est secondaire qu'il peut naître dans le

sang des quantités plus ou moins considérables de toxine ou de mi-

crococcus. Les cas où le malade n'a pas succombé à la pyohémie

avec un thrombus diagnostiqué dans le sinus latéral sont extrêmement

rares et, d'après moi, douteux, parce que le thrombus dont l'exis-

tence n'est pas confirmée ni par opération, ni par l'autopsie reste tou-

jours incertain.

Quant à la marche satisfaisante de la pyohémie sans thrombose,,

je me l'explique ainsi: dans cette forme de l'infection il entre dans le

sang par les parois des vaisseaux resp. par le sinus des micrococcus

qui se dissolvent, et les produits de cette dissolution ainsi que les mi-

crococcus mêmes se dispersent dans le sang; mais ici, ils ne trouvent

pas, si l'on peut s'exprimer ainsi, de point d'appui pour la continuation

de leur développement. Quoique ces venins ont une nuisible influence sur

le sang ou plutôt sur ses corpuscules blancs, ils rencontrent un ennemi

dangereux dans le sérum du sang qui s'efforce de les détruire et sou-

vent les détruit. Lorsqu'il y aura dans le sang une quantité de mi-

crococcus, telle que ceux-ci acquéreront la prépondérance sur les quali-

tés bactéricides du sang, il se formera un bon terrain pour leur dé-

veloppement et ils se localiseront dans certaines parties du corps, par

exemple dans les articulations ou dans les muscles, plus rarement

dans les organes intérieurs. Ils seront plus rares dans ces derniers

à cause du nombre des vaisseaux sanguins de ces organes qui eo ipso

possèdent plus de sang, ce qui leur permet de s'opposer plus long-

temps à l'action des micrococcus 1
). Des conditions tout autres exis-

tent lorsqu'il se développe un thrombus dans le sinus à la suite d'une

inflammation de ce dernier ou quand des masses infectieuses ont agi

longtemps sur celui-ci. Des micrococcus et leur toxine du foyer infec-

tieux se forment ici dans le sinus et trouvent sur le champ dans le

thrombus d'excellentes conditions pour leur développement, et c'est

pourquoi surtout la circulation du sang se ralentit par le throm-

!) En un mot la lenteur du procédé est ici d*une importance capitale.
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bus qui se forme, pour enfin s'arrêter dans un certain espace; c'est

ce qui diminue beaucoup les qualités bactéricides dans le sinus. Sous

l'influence des micrococcus le thrombus se dissout et des petites par-

ties (emboles) s'en détachent par action du sang qui circule périphéri-

quement sur le thrombus; selon leurs dimensions, ces petites parties

se localisent ou dans les vaisseaux sanguins des organes intérieurs ou

dans les parties périphériques de l'organisme ou même dans tous les

deux. Ces petites parties forment de nouveaux foyers infectieux dans

lesquels les micrococcus qu'ils contiennent trouvent un nouveau point

d'appui pour leur développement, et si le malade n'a pas succombé
avant, ils provoqueront une nouvelle dissolution de ces parties. A cause

du grand nombre de ces foyers infectieux et des micrococcus qu'ils

contiennent, ainsi que par les micrococcus qui se meuvent dans le sang,

l'organisme ne peut presque jamais supporter l'action nuisible de ces

venins, il lui est impossible de résister à ces facteurs homicides et le

malade succombe tôt ou tard. Ces faits nous prouvent les raisons pour

lesquelles la pyohémie sans thrombose n'est pas relativement si mau-
vaise. Encore une fois j'appelle l'attention sur ce point que ces pyo-

hémies se transforment en pyohémies thrombotiques si on n'a pas en

temps utile pris des mesures préventives convenables. Il résulte aussi

de ces relations que la pyohémie thrombotique découle de la pyohé-

mie sans thrombose ou qu'elle est thrombotique dès le commence-
ment provoquée par les causes décrites ci-dessus.

J'observe parfois des cas de pyohémies thrombotiques qui pen-

dant leur période initiale ont une marche très douce et à peine per-

ceptible qu'on pourrait très facilement prendre pour une fièvre inter-

mittente, si on ne prêtait pas toute son attention à l'otorrhée et même
en tenant compte. Pendant la période d'apyrexie les malades se por-

tent très bien. Il ne faut pas oublier que les otorrhées sont greffes

parfois d'une fièvre intermittente. D'autre part, j'ai observé un certain

nombre de pyohémies sans thrombose qui dès leur commencement
avaient déjà le caractère d'une maladie générale très sérieuse et

infectieuse. Je m'explique des cas pareils ainsi: dans la pyohémie
sans thrombose le sang absorbe pendant la période initiale une cer-

taine quantité de matières vénéneuses que l'organisme supporte bien

et qui ne provoquent aucune réaction. C'est seulement lorsque le sang

sera imprégné de ces venins que l'organisme commencera à réagir

fortement, ce qui se manifeste par des symptômes menaçants. Natu-
rellement qu'ici le degré de l'immunité de l'organisme dont j'ai parlé

plus haut joue un rôle considérable.

Dans la pyohémie thrombotique, en dehors d'une certaine quan-

tité de micrococcus dispersés dans le sang, comme dans la première

forme, ils s'en amassent tout d'abord dans le thrombus où ils se déve-

loppent. Lorsque les petites parties du thrombus se détachent en plus

grand nombre elles provoquent momentanément une réaction du côté

de l'organisme qui tâche de s'en délivrer *). Après quelque temps de

nouveaux morceaux se détachent et cela provoque une nouvelle réac-

*) Or comme les micrococcus se trouvent principalement dans ces morceaux,
Torganisme s'y habitue pour un certain temps.
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tion. J'admets qu'entre les deux périodes où se détachent des morceaux

de thrombus il reste un intervalle marqué par la période d'apyrexie

et que pendant ce temps il se développe des micrococcus emportés

dans les morceaux du thrombus principal. C'est alors lorsque le sang

contiendra un grand nombre de ces petites parties que l'infection se

déclarera dans toute sa force.

La circonstance que dans la pyohémie sans thrombose les mé-
tastases se bornent souvent à un gonflement et même à des douleurs

des diverses articulations n'exclut pas l'existence de cette maladie

s'il y a en même temps une série de symptômes caractéristiques

de cette infection. Un médecin ayant peu d'expérience la prendra

facilement pour un rhumatisme, mais il sera désabusé en peu de temps.

Il n'y a cependant aucun doute que l'otorrhée peut se compliquer

d'un rhumatisme articulaire ou musculaire qui provoque souvent une

réaction générale très menaçante; et d'autre part, le rhumatisme se

complique parfois d'otorrhée ou bien les procès morbides invétérés de

l'oreille deviennent plus acerbes pendant la marche du rhumatisme.

La marche clinique du rhumatisme et de la pyohémie diffère beau-

coup et le doute ne peut subsister que très peu de temps.

Je ne touche pas ici à la question de la ligature de la veine jugu-

laire dans la pyohémie avec thrombose, parce que mon expérience

sur ce point ne me permet pas de faire une conclusion quelconque et

que d'autre part je trouve superflu de répéter les choses connues en

cette matière.

L'assertion que la pyohémie sans thrombose se développe avant

tout dans les otorrhées aiguës, ainsi qu'on rencontre plus souvent la

pyohémie avec thrombose qu'après les otorrhées chroniques, n'est

pas exacte selon moi. Dans l'un et dans l'autre cas nous rencontrons

également les deux formes de la pyohémie. Le but principal de cette

communication est le traitement de la pyohémie dans sa période

première sans différence de la forme.

Résumant tout ce que j'ai dit en m'appuyant sur tout mon maté-

riel clinique, j'arrive aux conclusions suivantes:

1° Les complications mortelles de l'otorrhée présentent encore

pour le moment beaucoup de lacunes au point de vue du diagnostic

et de la thérapeutique.

2° Dans les otites moyennes purulentes, s'il n'y a pas rétention du

pus et s'il existe des symptômes généraux, comme fièvre, débilité etc.

ou des symptômes locaux du côté du cerveau, l'ouverture de la cavité

crânienne en dehors de l'ouverture de l'apophyse mastoïde est indi-

quée.
3° L'ouverture de la cavité crânienne est d'un grand profit, même

dans les cas où on ne trouve pas les produits morbides qu'on pense

y trouver. Cette opération diminue la pression intra-crânienne, ainsi

que les conditions de l'absorption des éléments infectieux.

4° En cas de supposition de l'existence d'un thrombus dans le si-

nus latéral il faut après l'ouverture du crâne faire la ponction avec

aspiration du contenu du sinus. Cette partie de l'opération est d'une

très grande importance pour le diagnostic et décide dans la plupart

des cas la nécessité de continuer l'opération sur le sinus.
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5° La ponction d'essai et même l'incision du sinus ne menacent

pas d'amener une infection générale si on s'entoure de mesures asep-

tiques et elle n'est pas nuisible surtout là où il existe déjà des symp-
tômes d'une infection.

6° Au point de vue de la clinique, il faut distinguer deux formes

de la pyohémié, c'est à dire la forme avec thrombose et celle sans

thrombose du sinus. Pour la thérapeutique opératoire la pyohémié

avec la thrombose du sinus latéral est de la plus grande importance.

7° La pyohémié thrombotique découle le plus souvent de la pyo-

hémié sans thrombose. Les deux formes surgissent si les foyers in-

fectieux dans l'organe auditif et principalement dans la cavité crâni-

enne ne sont pas enlevés à temps ou si les conditions d'une absor-

ption de ces matières ne sont pas supprimées. Le développement de

l'une et de l'autre forme de la pyohémié dépend souvent du temps

où commence la résorption des masses infectieuses.

8° La pyohémié sans thrombose a presque toujours une issue sa-

tisfaisante après l'application d'une thérapeutique convenable et même
parfois sans celle-ci.

9° La pyohémié thrombotique se termine presque toujours par la

mort; une thérapeutique opératoire entreprise à temps sauve cepen-

dant un certain nombre de malades.
10° Le choix du moment de l'opération dans les complications lé-

thales des otites purulentes, principalement lorsque se manifestent les

symptômes d'une infection générale, est souvent très difficile. Lorsqu'on

peut attendre sans crainte pour le malade, il vaut mieux ne pas se

hâter avec l'opération et s'assurer du diagnostic. Des symptômes me-
naçants exigent sur l'heure une intervention chirurgicale énergique.

Dr. Sclimidt (Odessa).

Casuistische Beitrage zur otitischen Pyaemie.

Réfèrent teilt 8 Fâlle von otitischer Pyaemie mit.

F ail 1. 25-jàhriger Mann. Otorrhea foetida chronica des rech-

ten Ohres und Polyp in demselben. Pyaemie von 13 Tage Dauer, be-

ginnend am 2 Aug. 1887; secundàre Schwellung und Infiltration der

Weichteile des anfangs nicht infiltrirten Warzenfortsatzes und Ver-

schwellung des Gehôrgangs, sowie der Gegend des Kieferwinkels. Oculo-

motorius- und Abducenslàhmung am 8., resp. 9. Tage der Pyaemie,

endlich Tobanfall, danach Koma, 2 Stunden spàter Blutung aus Mund,
Nase und Ohr, wobei Pat. stirbt (15 Aug. 1887).

Also Spontanverlauf, welcher nach heutigen Erfahrungen dringend

zur Opération auffordert. Keine Section, wahrscheinlich ausser eitri-

ger Infiltration des processus mastoideus—Epiduralabscess, Thrombose
des sin. transversus und cavernosus. Carotis-Arrosion.

F ail 2. Spontanverlauf mit Genesung. 4-jâhriges Mâdchen.
Otitis média sin., 21 Tage lang ohne Complicationen, dann Pyaemie.

Nach 10 Tage Dauer derselben Hervortreten von starken Frôsten,
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wobei ausser localer Affection die Synchondrosis, Symphysis und die

Hiiftgelenke erkrankt sind. Am 4-ten Tage wird Pat. fieberfrei. Des-

wegen wird die schon beschlossene Opération nicht ausgefiihrt. Noch
einmal 3 Tage lang Fieber mit Frost, dann jedoch Genesung.

F ail 3. 4-jâhriges Mâdchen. 7-tâgige Pyaemie nach acut. Oti-

tis média. Am 4-ten Tage linkseitige (embolische?) pneumonische Er-

krankung, die nach 3 Tagen unter Fieberfall heilt. Die ganzen 7

Tage hindurch typische Frostanfâlle und Temperatursteigerungen. Ge-
nesung.

F ail 4. 10-jâhriges Mâdchen. Otitis med. acuta; am 2-ten Tage
derselben, ohne vorhergehende bedrohliche Erscheinungen, Pyaemie.

Am 4-ten Tage des Bestehens derselben—Opération: Meisselresection

des proc. mastoid., derselbe eitrig infiltrirt; Freilegung des Sinus in

kleiner Ausdehnung, keine perisinuose Eiterung. Tags darauf, weil

die pyaemischen Erscheinungen unverândert — Nachoperation: Freile-

gung des Sinus in grosser Ausdehnung, Einschnitt, Entfernung eines

uHzersetzten Thrombus, bis gehirnwârts plôtzliche Blutung entsteht.

Tod am 29 Mârz 1891, 32 Stunden nach der letzten Opération in

Koma, bei hoher Temperatur. Keine Section. Wahrscheinlich pyaemische
Infection der Meningen unter dem Bilde einer Meningitis serosa.

F ail 5. 27-jàhrige Frau. Zeichen secundârer Lues. Otitis média
acuta am 26 Jan. 1893; 5 Tage nach der Spontanperforation — Be-

ginn einer Pyaemie. Tags darauf— Meisselresection des sehr skleroti-

schen, eitrig infiltrirten proc. mastoideus; der Sinus wird in kleiner

Ausdehnung freigelegt. Keine Perisinuitis. Temp. bleibt hoch. Am an-

derenTage—Nachoperation: Sinus weit freigelegt; incidirt solider, nicht

zersertzter Thrombus; Tod am 4-ten Tage noch der 2-ten Opération.

Section. Anatomische Diagnose: Hyperaemie der Hirnhâute mit Oedema
cerebri (hie und da leichte Triibungen in der Pia); Leptomeningitis

incipiens, wahrscheinlich als pyaemische Infection der Meningen unter

dem Bilde einer Meningitis serosa verlaufend aufzufassen.

F ail 6. 25-jâhrige Frau. Otitis média acuta nach Angina follicu-

laris. Am 6-ten Tage der Erkrankung (25 Aug. 1895) Beginn der

Pyaemie. Opération Tags darauf. Eitrige Infiltration des proc. mas-
toideus. Entfernung der hinteren Gehorgangswand und Ausrâumung des

Kuppelraums. Freilegung des Sinus in kleiner Ausdehnung; keine Pe-

risinuitis. 4 Tage darauf, da die pyaemischen Erscheinungen fortbe-

stehen, Nachoperation: weite Freilegung des Sinus; Probepunction

ergiebt Blut. 3 Tage darauf bleibt das Fieber fort, Genesung von der

Pyaemie und endlich, Anfangs Mai 1896, auch von der Otorrhoee.

Das Hôrvermogen auf der erkrankten Seite fast Null.

F ail 7. 14-jâhriges Mâdchen. Otorrhœa chronica rechts. 22 Jan.

1896—Beginn einer Pyaemie, derer Vorlaufer—heftige Kopfschmerzen—
von fast 2 AYochen Dauer waren. 24. I. 96—Meisselresection des proc.

mastoideus bis ins Antrum; dasselbe leer; Wegmeisselung der hinteren

Gehorgangswand und Ausrâumung des Kuppelraums nach Freilegung

desselben. Kein Eiterherd. Erôffnung des Schâdels liber dem Tegm.
tympani (Parallelogramm von 3—2 cm.) nach Prof. Bergman n;

Kreuzschnitt der Dura. Es erleert sich ungewohnlich viel liquor ce-

rebrospinalis; Punction des Gehirns nach verschiedenen Richtungen—



C. Schmidt, Casuistische Beitrâge zur otitischen Pyaemie. 51

mit negativem Résultat. Da die Opération bis hiezu negativ, wird noch
die stehen gebliebene Spitze des proc. mastoid. ertfernt und dort eine

haselnussgrosse Hohle entdeckt mit erbsengrossem Sequester, welche
schleimigen Eiter, conform der Sécrétion aus dem Ohr, enthâlt. Keine
Communication mit dem Sinus; doch liegt die Hôhle demselben sehr nahe.

Danach noch 30 Tage Pyaemie; im Ganzen 15 starke Schiïttel-

froste. Schwere Affection der Fuss- und Kniegelenke, sowie der Hand-
gelenke links, ebenso des linken Sternoclaviculargelenks, die sich je-

doch aile ohne Vereiterung zuriickbilden. Am 6-ten Tage nach der

Opération wird ein waldnussgrosser Hirnprolaps in der Schâdehvunde
constatirt.

Am 13-ten Tage" der Pyaemie wird wegen immer noch vorhande-
ner Froste Probepunction des Sinus (Blut) und Gehirns durch den
Prolaps hindurch mit negativem Résultat vorgenommen. Der prolapsus

cerebri wird allmâlig, ohne dass beim Pat. irgend welche Krankheits-

erscheinungen dadurch bewirkt wurden, abgeschniirt und entfernt.

Vollkommene Heilung mit einem Hôrvermogen von 4—5 Meter fur

accentuirte Fliisterworte.

F a 11 8. 17-jâhriger Mann. Otitis med. sin. seit 1 Monat. 4 April

1897 Beginn der Pyaemie bei minimaler Otorrhoee; proc. mastoideus,

entsprechend dem Sinus, sehr druckempfindlich. Tags darauf Opération:

Antrum frei; Ostitis des proc. mastoid., besonders um den Sinus. Frei-

legung des Sinus in grosser Ausdehnung; Einschnitt in denselben; un-

zersetzter Thrombus, der nur teilweise entfernt wird. Pyaemie besteht

noch 18 Tage lang fort. Am 7-ten Tage nach der Opération beginnt

Eiterung aus der Gegend des bulbus venae jugularis. Progrediente

Thrombose der vena jugularis, welche am 12-ten Tage nach der Ope-
ration bis an die Clavicula reicht. Die Sonde fûhrt bis in die Gegend
des Bulbus und man stôsst dort auf Knochen. Genesung von der Pyae-
mie mit Aufhoren des Fiebers am 18-ten Tage nach der Opération.

Spâter plôtzlich Facialparalyse bei normaler Temperatur und gutem Be-
finden. Nachoperation, welche nur Granulationen im Knochen ergiebt.

Nach Ausrâumung derselben schwindet die Paralyse sofort.

Pat. jetzt genesen. Die skrophulose Constitution des Pat. zeigt sich

an einer gleichzeitig bestehenden Osteomyelitis der r. Tibia, die auch
operativ (Dr. Vorkampff) mehrmals in Angriff genommen werden
musste, jetzt jedoch auch der Heilung entgegengeht. Befindet sich noch
im Evangelischen Hospital in Odessa.

S c h 1 ii s s e.—Dass Schicksal eines vom Ohr aus pyaemisch Erkrank-
ten kann nur mittellbar durch operative Massnahmen beeinflusst wer-
den, weil der in der Blutbahn befindliche Infectionsherd der operati-

ven Eliminirung unzugânglich sein kann (z. B. bulbus), oder weil die

Infection die Meningen ergreift. Bei ganz gleichartigen Erkrankungen
und nach rechtzeitiger Radicaloperation des Warzenfortsatzes kann der

Ausgang im einem Fall ein giinstiger sein und im anderen dem Kran-
ken nicht mehr nutzen. Trotzdem manche Fâlle spontan genesen, wie

Fâlle 2 und 3 des Redners, ist man verpflichtet friïh zu operiren,

weil die spontané Genesung doch nur Ausnahme bleibt.

Rcdner erscheint die Vornahme der Radicaloperation des Warzen-

4*
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fortsatzes in der von Stacke vorgeschlagenen Reihenfolge am vor-

teilhaftesten. Erst Kuppelraum (wobei eventuell Erkrankung des tegm.

tympani entdeckt wird), dann Antrum durch den aditus ad antrum,

dann Sinus, dann Spitze des proc. mastoid., endlich Schàdelhôhle.

Fall 7 spricht fur dièse Reihenfolge. Jedenfalls primâr Ausrâumung
der Mittelohrràume und dann erst Schâdeleroffnung, nicht primar

Schâdeleroffnung iiber dem tegm. tympani und dann Mittelohrràume
(nach Prof. Bergmann).

Das gute Horvermôgen des Falles 7 mahnt zu vorsichtigem Ope-
riren.

Troisième Séance.

Lundi, le n (23) Août, 9 h. du matin.

Présidents: Prof. Moure (Bordeaux), Prof. Uchermann (Chri-

stiania).

Discussion
sur les complications des otites.

Prof. Cozzolino (Naples) prie le confrère Heiman de vouloir

lui exprimer son opinion sur le mécanisme pathogénétique des pyémies

bénignes ou sans thrombose de sinus, appelées aussi ostéophlébites,

qui s'observent préférablement chez les enfants.

Il croit qu'il ne s'agit pas seulement d'introduction des microorga-

nismes dans le sang, car pour avoir par cette voie un foyer de sup-

puration il faut que la circulation locale soit interrompue. En effet les

microbes, même injectés en de très grandes quantités en culture pure,

ne peuvent par eux-mêmes produire d'abcès multiples, de manière que

pour avoir de la trombose il faut qu'il soient inglobés avec des corps

obstruant le calibre des vaisseaux.

Dans la forme pyémique en examen, il pourrait s'agir de leucocy-

tes phagocytaires qui, pouvant passer par la circulation pulmonaire,

peuvent former, lorsqu'ils s'associent, des masses emboliques qui s'arrê-

tent dans les capillaires périphériques des articulations, des muscles

des membres, comme dans ceux de la peau; c'est alors que les agents

pyogéniques, arrêtant leur course dans le sang, donnent lieu à la

réaction locale des tissus, et de là vient la suppuration circonscrite,

ordinairement bénigne, qui peut s'évanouir même spontanément au
moyen d'un repos complet de la partie malade. Ces abcès métastati-

ques pourraient être considérés même comme des abcès naturels de fi-

xation, qu'aujourd'hui il serait mieux d'appeler foyers de formes abor-

tives de staphylococcémies, stréptococcémies, pneumococcémies, etc., au

lieu de la vraie pyémie dans le sens anatomo-pathologique pur de la

période V i r c h w'ienne.

Dr. Heiman (Varsovie): L'explication de la pyémie sans thrombose est:

que les microeoques immigrent directement dans le sang et s'y déve-
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loppent du moment que le sang a perdu ses qualités bactéricides et

ces microcoques provoqueront des métastases dans les muscles et dans

les articulations. Pourquoi on reçoit dans cette pyémie principalement

des métastases excentriques? On doit expliquer cette circonstance par

la grande quantité de vaisseaux sanguins dans les organes intérieurs,

qui peuvent par cette cause plus longtemps s'opposer à Faction de

microcoques, le sang gardant plus longtemps ses qualités bactéricides

car il s'y trouvent en plus grande quantité.

Dr. Jansen (Berlin): Wenn ich von den Fâllen absehe, wo die

Sinusthrombose unter dem Bilde der Meningitis verlauft oder wo sie

als interduraler Abscess pathologisch wie klinisch auftritt, so ist die

Diagnose gerade der Sinusthrombose, ich mochte sagen gleich nach

Schlâfenlappenabscess mit Ausfallserscheinungen, die leichteste von

allen centralen Complicationen. Wenn ich auch theoretisch das Vor-

kommen von Pyaemie ohne Sinusthrombose als môglich bezeichnen

muss, so mochte ich aus praktischen Griïnden sagen: keine Pyaemie

ohne Thrombose. Unter allen meinen Fâllen habe ich nur einen, wo
ich die Thrombose nicht sicherstellen konnte und wo ich die Moglich-

keit zugeben muss, dass sie gefehlt haben kann. Ich bin allerdings der

Ansicht, dass es sich um Thrombose der Jugularis gehandelt hat. Nun
brauchen wir aber nicht jede Thrombose operiren. Der Ausgang in

Genesung ist nicht so sehr selten nach Entfernung des Eiterherdes.

Ich selbst verfuge uber 2—3 derartige Fâlle. Aus diesen Thatsachen

ergeben sich doch einige Regeln fur unser verhalten.

Im Allgemeinen soll man operiren und so friih wie moglich. Ist

das Bild der Pyaemie leicht, so kann man am Sinus haltmachen,

wenn man Eiter nicht findet. Sonst eroffnet man aber am besten den

Sinus und beschrânkt sich dabei, wenn die Thrombose auf den Sinus

beschrânkt ist. Wo die Jugularis erkrankt ist, unterbinde ich die Ju-

gularis. Auch die isolirte Thrombose im Bulbus Jugularis lâsst sich

diagnosticiren und operiren.

Wenn aile Zeichen auf soliden Abschluss in der Jugularis deuten,

so wie im S c h m i d t's gliicklich verlaufenen Fall, so bin ich der Ansicht

abzuwarten.

Bei den in Rede stehenden Complicationen operirt, glaube ich,

selbst Stacke nicht nach seiner Méthode. So weit ich es iiberblicke,

sind wir in Deutschland iiberhaupt nahezu ganz von Stacke's Ope-

ration abgekommen. Stacke's extravaganten Standpunkt werden wir,

Ohrenârzte, energisch abweisen.

Prof. Politzer (Wien) hebt die Schwierigkeit hervor, bei Gegen-

wart von ausgesprochener otitischer Pyaemie ohne Strangbildung in

der Vena jugularis, die Diagnose der Sinusthrombose festzustellen, da

ia Pyaemie durch unmittelbare Aufnahme septischer Substanzen in der

Blutmasse hervorgerufen werden kann. Auch ist es schwierig, bei schon

vorhandener Thrombenbildung zu entscheiden, ob der Thrombus in der

Vena jugularis von einer Sinusthrombose oder von einer Phlebitis des

Bulbus venae jugularis ausgeht. Nach Thrombose verlaufen die Fâlle

von otitischer Pyaemie mit âusseren Metastasen gunstiger als die ohne

Metastasen einhergehenden Fâlle. P. ist fur friïhe Opération, da bei

eingetretener Thrombenbildung in der Vena jugularis oder bei inneren
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Metastasen die Chancen fur den giinstigen Erfolg der Opération sehr

gering sind. Operative Freilegung des Sinus ist umsomehr angezeigt,

als sie ganz ungefâhrlich ist. Zuweilen findet man perisinuosen Abs-
cess, nach dessen Freilegung die pyaemischen Erscheinungen schwin-
den konnen. Auch bei nicht thrombotischem Sinus empfiehlt P. die

Probepunction, durch welche man entweder Eiter oder jauchige Fliïs-

sigkeit aspirirt, oder normales Blut, welches man auf Mikroorganismen
untersuchen muss. Bei Thrombenbildung im Sinus ist die Ausrâumung
des Thrombus, wegen der Môglichkeit der todtlich verlaufenden Aspi-

ration von Luft durch den Sinus, mit grosser Vorsicht auszufiihren.

Dr. Kayser (Breslau): In Bezug auf die Diagnose der Sinusthrom-
bosen und ihre Beziehung zur Pyaemie erscheint mir der Satz, dass

zur Pyaemie die Sinusthrombose unerlâsslich sei, doch zu weit gehend.
Ich selbst habe, wie Andere, 1 Fall beobachtet, wo dies nicht der

Fall war. Es war eine Scharlach-Otorrhoee mit Facialislâhmung, zahl-

reichen Schiittelfrosten, Metastasen bei den Gelenken etc. Durch die

Opération legte ich den Sinus bloss, er war frei, sein Blut fliissig und
bakterioskopisch frei. Nach der Opération dauerten die Schiittelfroste

und neue Metastasen fort, dann aber horten sie auf und es trat voltige

Genesung ein. Es erscheint auch theoretisch wol denkbar, dass Pyae-
mie entsteht zwar selbstverstândlich durch Eindringen der Krankheits-
keime ins Blut, aber ohne Thrombose eines Gefàsses, wie Fieber etc. bei

einfacher AVandeiterung auf diesem Wege entsteht. Jeder metasta-
tische Eiterherd bildet nun, so kann man sich doch denken, eine neue
Infectionsquelle, u. s. w. Nachher findet aber eine Selbstnarbung und Un-
schâdlichmachung statt, so dass ein gtinstiger Ausgang moglich ist.

Trotzdem wird bei der relativen Ungefàhrlichkeit der Opération
die Blosslegung des Sinus auch in zweifelhaften Fàllen gerechtfertigt

bleiben.

Dr. Selimidt (Odessa): Ich habe nur Schliïsse aus meinem Mate-
rial gemacht, ohne Verallgemeinerungen. Ebenso tastend geht Herr
Jonnesco vor auf Grund seines viel grossen Materials. Bestândigkeit

des Handelns besteht doch insofern, als die Ausrâumung der Mittel-

ohrâume als notwendig feststeht in allen Fâllen mit wenigen Ausnah-
men. Am Sinus selbst aber steht nur fest die subjective Meinung der

einzelnen Autoren. In dem Sinne habe ich auch die meinige geâussert.

Unter S t a c k e'scher Opération habe ich nur die oben gekennzeich-

nete Reihenfolge verstanden wissen wollen. Es wâre besser gewesen,
wenn ich den Namen Stacke gar nicht genannt hâtte.

Dr. Yoss (Riga) spricht sich zur Frage der Jugularis - Unter-

bindung in dem Sinne aus, dass sie primâr ausgefiïhrt, nicht bis zum
Eintreten von Metastasen gewartet werden mtisse, weil dann der Zu-
stand verschlimmert wird. Anderseits konne die Ligatur den spâteren

Eintritt von Metastasen nicht mit absoluter Sicherheit vermeiden. In

solchen Fâllen sei aber die Menge des in den Kreislauf eintretenden

Infectionsmateriales eine geringere. Als zweiten Punkt bemerkt V.,

dass bei acuten Otitiden doch der Fall eintreten konne, wo bei aus-

geheilter Otitis média eine Opération an den Mittelohrrâumen nicht

mehr indicirt ist, sondern die Opération sich auf den Sinus, den an-

liegenden erkrankten Knochen und die Jugularis beschrânken konne.
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Zwei mit Ausgang in Genesung derartig operirte und nachbeobachete
Fàlle werden zum Beleg angefiïhrt.

Prof. Uchermann (Christiania) môchte mit Bestimmtheit sich dahin

aussprechen, dass eine otitische Pyaemie ohne Thrombose bestehen

kann. Er hatte mehrere solche Fàlle beobachtet, wo bei Blosslegung

der Sinus keine Verânderungen gefunden worden, wo keine âussere

Ziechen am Halse bestanden und wo trotzdem pyaemische Abscesse

in den Muskeln und Gelenken bestanden. Die Fàlle waren aile acute.

Es ist ja auch leicht verstàndlich, dass dies in derselben Weise ge-

schehen kann, wie bei einer otitischen Meningitis, wo man auch ge-

wohnlich keine Thrombose als Mittelglied findet. Er erinnert auch an
den Fall Langenbuch's, wo die Unterbindung der Jugularis in einem
Falle von otitischer Pyaemie vorgenommen wurde. Der Pat. starb. Es
wurde keine Thrombose gefunden. Die Unterbindung der Jugularis findet

U. iiberhaupt als Regel angezeigt bei beginnenden Zeichen von Lun-

geninfection (infarct) und in drohenden Fàllen von raschem Zerfall des

Thrombus.
Dr. Heiman (Varsovie). Jansen operirte Fàlle wo iiberall

Sinusthrombose vorhanden war. Nach H. ist in der Anfangsperiode

der Pyaemie fast nie Thrombose vorhanden, dieselbe entwickelt sich

erst spàter wenn eben der Eiterherd oder iiberhaupt krankhaftes Ma-
terial aus der Schâdelhohle friihzeitig nicht entfernt wird. Die Throm-
bose entwickelt sich erst spàter in Folge der Einwirkung dieser krank-

haften Producte auf den Sinus. Die Diagnose der Sinusthrombose ist

in der Anfangsperiode der Pyaemie nur Warscheinlichkeitsdiagnose,

wie es die entsprechenden Fàlle von H. beweisen. Aber sogar wo ein

harter Strang der V. jugularis interna beobachtet wurde ist nicht

immer mit Sicherheit die Sinusthrombose zu diagnosticiren. Sichere

Diagnose ist nur in der spàteren Période zu stellen, in der friiheren

sind dieselben Erscheinungen bei der nicht thrombotischen Pyaemie
vorhanden.

Dr. Yoss (Riga) bernerkt in Bezug auf die Prognose, dass ihm die

Operationen bei Kindern weit gunstigere Resultate gegeben haben, als

bei Erwachsenen. 4 operirte Kinder sind aile genesen, wàrend von 5

Erwachsenen 3 gestorben sind. V. fragt daher an, ob dasselbe Ver-

hàltniss sich vielleicht auch in dem grossen Material der Berliner

Klinik nachweisen lasse.

Dr. Jansen (Berlin): Herrn Politzer stimme ich bei, dass die

Prognose bei den Lungenmetastasen ungiïnstiger liegt als bei den

àusseren Metastasen. Herrn Kayser mochte ich erwidern, dass Herr

Politzer seine Fàlle selbst als phlebitische Processe deutet. Ich

will das Vorkommen von Pyaemie ohne Sinusthrombose nur als sehr

selten hinstellen und halte es fur verhàngnisvoll wenn ein bestimmtes

Krankheitsbild fiir dièse Pyaemie als charakteristisch in Anspruch ge-

nommen wird. Ich habe wiederholt gefunden dass eine Sinusthrom-

bose diesem Bilde zu Grunde lag. Heiman hat in den ersten Tagen
der Pyaemie nie Thrombose gesehen und fragte mich, wann ich ope-

rire. Nun, ich operire sofort, wenn moglich direct nach der Auf-

nahme. Auch geniigt schon das Vorhandensein von Fieber, um meine

Aufmerksamkeit auf den Sinus zu lenken.
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Dièse Differenz in unserem Material ist mir unverstândlich und

die Thatsache, dass es sich ja auch um Wandstândige Thromben bei

erhaltenem Lumen handeln kann, geniigt nicht zur Erklârung.

Mit Herrn Schmidt bin ich der Ansicht, dass wir die Sinus-

thrombose nie beherrschen konnen; je friiher wir operiren, desto si-

cherer ist allerdings der Erfolg. Herr Voss meint, dass mein Stand-

punkt sich im Laufe der Zeit geândert habe beziiglich der Jugularis-

Unterbindung. In meiner ersten Arbeit hatte ich iiber Jugularis-Un-

terbindung noch sehr wenig Erfahrung und habe mich deshalb dar-

iiber eines Urteiles enthalten. Jetzt scheint sich doch eine Annàhe-

rung in den Ansichten zu vollziehen, indem die Unterbindung nicht

mehr unter allen Umstânden verlangt, noch auf der anderen Seite

verworfen wird.

Langenbuch's Fall, den Herr Uchermann erwâhnt, ist, so viel

ich mich erinnere, ganz unklar und fur uns ohne Wert. Entschieden

miissen wir aber, wie ich meine, den Standpunkt verwerfen, die Jugu-

laris erst bei beginnendem Lungeninfarct zu unterbinden. Wenn es ir-

gend geht, sollen wir es dahin nicht kommen lassen. Wie schwer, ja

unmoglich unter Umstânden die Diagnose der Lungenmetastasen sein

kann, habe ich gesehen bei einem Kranken, bei dem ein sehr erfah-

rener Untersucher nur leichte Bronchtitis nachweisen konnte und wo
am nâchsten Tage bereits ein grosser Lungenabscess ausgehustet

wurde.

Prof. Moure (Bordeaux).

Traitement chirurgical de l'otite moyenne chronique sèche.

Devant l'impuissance bien reconnue des différents moyens théra-

peutiques employés pour combattre l'otite moyenne chronique sèche,

il était tout naturel que l'on songeât à mettre en usage les procédés

chirurgicaux, étant donné surtout la facilité avec laquelle on peut

aujourd'hui opérer, grâce à l'antisepsie et surtout à l'asepsie. Nous
sommes loin évidemment de l'époque où une simple perforation du

tympan pouvait être suivie d'accidents sérieux, comme j'ai eu l'occa-

sion d'en observer des exemples au début de ma pratique, et comme
le fait est arrivé trop souvent sans avoir peut-être été signalé par

les promoteurs de méthodes opératoires, dans la période prôaseptique.

Les auristes de tous les pays ont tour à tour essayé depuis les

procédés les plus simples jusqu'aux plus compliqués, pour tâcher de

remédier à cette perte progressive de l'ouïe, conséquence souvent fa-

tale de l'otite moyenne chronique sèche.

Nous ne pensons pas que tout ce qui a été fait sur ce sujet il y
a plus de 15 ans, puisse avoir une valeur bien considérable au point

de vue pratique, ces faits sont seulement intéressants au point de vue

historique; on nous permettra donc de les passer sous silence.

Chacun sait que pendant de longues années, la ténotomie propo-

sée par Webe r-L i e 1, trouva dans Hyrtl et de Trœltsch à

l'étranger, et même dans Miot en France, des partisans convaincus.
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Ce dernier publia même une brochure sur le sujet, dans laquelle il

donna avec beaucoup de soin tous les détails techniques concernant

cette opération et le résultat qu'on pouvait en attendre. M. Miot
fut, on peut le dire, en France, un des précurseurs du traitement chi-

rurgical de l'otite sèche, et depuis de longues années déjà, il défend ses

idées avec beaucoup d'énergie, ayant lui aussi, après la ténotomie et la

myringodectomie, proposé la mobilisation de l'étrier, et plus récemment,

l'extraction des osselets. Cet auteur, dans une série de communica-
tions intéressantes, a formulé très nettement les indications et les

contre-indications de ces différentes opérations sur lesquelles nous aurons

l'occasion de revenir un peu plus tard.

Avant d'entrer dans le cœur même de notre sujet, il nous paraît

important de bien établir que nous laisserons systématiquement de

côté tous les processus adhésifs pouvant être la conséquence de sup-

purations ou d'exsudations se faisant dans la caisse et déterminant à
leur suite des synéchies cicatricielles, qui ne nous paraissent avoir

rien à faire avec l'otite à forme scléreuse, c'est-à-dire avec cette vé-

ritable infirmité progressive contre laquelle nous luttons souvent en
vain.

Indicatons de l'opération. En effet, ainsi que l'a fait judi-

cieusement remarquer Kessel 1
), dans sa brochure sur la ténotomie

et la mobilisation de l'étrier, la sclérose comprend non seulement une
rigidité de l'appareil de transmission, mais aussi, dans bien des cas,

une véritable atrophie des nerfs de la membrane basilaire. Les mala-
des ne deviennent pas sourds parce qu'ils ont le tympan épais, la

chaîne raide et l'étrier plus ou moins ankylose dans la fenêtre ovale,

mais parce qu'ils ont en même temps des altérations du côté de la

fenêtre ronde, sur lesquelles on n'a peut-être pas assez insisté dans
les indications opératoires, et qu'il convient cependant de signaler et

de rappeler ici.

Dans un travail récent sur l'extraction de l'étrier, M. Grunert
a parfaitement fait ressortir ces modifications pathologiques de la fe-

nêtre ronde et de sa membrane, en faisant remarquer que les lésions

de ce petit orifice pouvaient rendre illusoires les effets d'une interven-

tion pratiquée sur l'étrier ou sur la chaîne. Sur 26 cas d'ankylose de
l'étrier, cet auteur a trouvé 17 fois des altérations de la fenêtre ron-

de susceptibles de gêner ou même d'empêcher la sortie du liquide

labyrinthique après l'extraction de l'étrier. C'est ainsi qu'on observe

depuis le simple épaississement et la calcification de la membrane,
jusqu'à des hyperostoses (Mo os) ou même l'oblitération complète de

la fenêtre (Politzer). On conçoit combien il est difficile par l'exa-

men fonctionnel des malades de reconnaître l'état de cette région et

par conséquent de fixer très nettement le pronostic qui pourra suivre

telle ou telle intervention pratiquée sur l'étrier, le tympan ou la

chaîne. Bien plus, les troubles pathologiques ne s'arrêtent pas au
pourtour des fenêtres, ils gagnent l'intérieur du labyrinthe, les rami-

fications de l'acoustique, et dans ces cas, on conçoit aisément que

!) Ueber die vordere Ténotomie, Mobilisirung und Extraction des Steigbrigels,

Jena, Verlag von Gustav Fischer, 1894, p. 10 et 11.
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toute intervention deviendra inutile. M. Kessel pense avec beaucoup
d'autres auteurs du reste, que les altérations de l'appareil de trans-

mission seules sont incapables d'occasionner la surdité, si l'appareil

nerveux est intact, cela va sans dire. Il ajoute même, que les mala-

des atteints d'ankylose, ayant un appareil nerveux intact (ce qui ne

doit pas être commun), entendent la voix comme les sujets normaux,

quant à la hauteur et au timbre, à la condition dit-il, que l'intensité

soit proportionnée au degré de perception de l'individu.

Il en est autrement, ajoute M. Kessel, lorsqu'à partir de 20.000

vibrations les sons ne sont plus perçus; on a alors affaire à une mo-
dification qualitative de l'ouie et la perception des consonnes devient

très difficile; si Fouie est descendue au-dessous de 20.000 à 10.000

ou 5000 vibrations, la surdité augmente rapidement, et quand on

n'entend plus que les trois octaves inférieurs, tout est à peu près

perdu.

D'autre part, ajoute toujours cet auteur, les sensations subjectives

sont d'autant plus difficiles à combattre que la limite supérieure se

rapproche davantage de l'inférieure de l'échelle des sons, car à ce

moment l'appareil nerveux acoustique est déjà plus ou moins atteint.

Dans ces cas, et toutes les fois du reste qu'il s'agit d'un processus

de dégénérescence consécutif à l'hérédité, l'âge, la goutte, des dispo-

sitions individuelles souvent difficiles à déterminer, toute intervention

est non seulement inutile, mais elle peut même être nuisible au

malade.

Il faut aussi, avec le Dr. Miot, tenir compte beaucoup plus qu'on

ne l'a fait peut-être jusqu'à ce jour, de l'état général des opérés, et

s'abstenir de toute intervention chez les rhumatisants ou les sujets

atteints de troubles vasomoteurs faciles. De même, pendant la méno-

pause et la lactation chez la femme, il sera bon de n'intervenir

qu'avec prudence; dans les surdités consécutives à certaines fièvres

éruptives, chez les sujets délicats, peu soigneux d'eux-mêmes, l'inter-

vention n'aura guère de chances de réussir. Il va sans dire que dans

les scléroses héréditaires à marche progressive et rapide, l'opération

ne saurait être appelée à donner des résultats bien brillants.

Tous les otologistes sont donc absolument d'accord pour dire qu'il

ne faut opérer que si l'appareil nerveux est intact, et par conséquent

qu'il faut intervenir beaucoup plus tôt qu'on ne le fait peut-être ha-

bituellement. Il faut aussi se baser pour fixer son intervention, non

seulement sur les antécédents héréditaires, mais aussi et surtout sur

la marche de la maladie, sur la nature des bourdonnements ou leur

absence, et enfin sur l'examen fonctionnel du malade qui, malheureu-

sement, ne nous permet pas toujours de déceler d'une manière abso-

lue l'intégrité ou la participation du nerf acoustique, lorsque la lésion

est encore très légère.

Dans les formes de sclérose atrophique, avec tympan extrême-

ment mince réduit à une pelure d'oignon permettant de voir tout

l'intérieur de la caisse, à plus forte raison s'il y existe de l'hypéré-

mie de la paroi au niveau du promontoire, toute intervention me semble,

d'après mon expérience, complètement inutile, et ne devoir donner

aucune espèce de résultat; il est plus simple d'abandonner à leur
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malheureux sort les sourds de cette catégorie que de tenter une opéra-

tion inutile et dont le résultat pourra même dans quelques cas être

néfaste à l'opéré, puisqu'elle créera une ouverture artificielle dont

l'infection sera toujours relativement facile. Il faut bien dire cependant

que dans ces formes de sclérose, la nutrition de l'oreille moyenne et

probablement interne, est tellement diminuée, que l'opération se fait

pour ainsi dire à blanc, sans effusion sanguine, et que le suintement

post-opératoire est pour ainsi dire réduit à rien.

Les autres indications de l'opération ont été nettement formulées

par la plupart des otologistes qui ont proposé le traitement chirurgi-

cal de l'otite moyenne sèche. Tous s'accordent à dire que la percep-

tion crânienne à la montre doit être conservée dans son intégrité

absolue, sans le moindre retard dans la perception auditive, s'est-à-

dire que la montre aussitôt placée sur la partie des os du crâne dé-

pourvue de cheveux, doit être immédiatement perçue par le malade;

le diapason vertex, do ou la, doit être mieux entendu du côté ma-
lade ou tout au moins par l'oreille la plus sourde. Exceptionnellement

cependant, si les deux oreilles sont à peu près également atteintes,

le son peut se répandre dans toute la tête, sans que le malade puisse

localiser d'une manière exacte l'oreille qui l'entend le mieux. Chez
quelques sujets la sensation est peu nette, et on ne peut obtenir, à

ce point de vue, aucun renseignement. Le Rinne doit être franche-

ment négatif avec des diapasons graves et aigus.

On peut encore mentionner parmi les indications, l'amélioration de

l'ouie sous l'influence de l'insufflation d'air dans la caisse par le pro-

cédé de V a 1 s a 1 v a, de P o 1 i t z e r ou le cathétérisme par la trompe
d'Eu s tache. Si légère que soit l'amélioration, et si peu qu'elle dure

(quelques secondes dans certains cas), cette amélioration momentanée
de l'ouie constitue, en général, une bonne indication, surtout lorsqu'elle

vient s'ajouter aux résultats fonctionnels que nous venons d'énu-

mérer.

D'après mon expérience, qui confirme du reste celle de Miot, et

ce que vient de dire récemment encore M. le Dr. Mounier 1

)
à la

Société Française d'Otologie, l'une des meilleures indications consiste

dans les résultats données par la myringotomie exploratrice. En effet,

les malades chez lesquels la perforation ou l'ablation d'une partie du
tympan (galvano-cautère, acide chromique (G elle, Mounier), bi-

stouri), améliore dans une certaine mesure l'acuité auditive, sont dans

d'excellentes conditions pour subir une intervention plus active, dont

les résultats m'ont toujours paru très appréciables.

C'est aussi l'opinion du Dr. Behrens 2
). Dans un travail sur la

question, cet auteur affirme que l'incision exploratrice du tympan a

une importance diagnostique et pronostique considérable. Si le ma-
lade éprouve à la suite de cette incision, dit-il, une amélioration

même minime, on peut opérer avec une grande chance de réussite; si,

!) Bulletins et Mémoires de la Société Française d'Otologie et de Laryngolo-
gie, mai 1897.

2
) Removal of the drumhead and malleus in cases of négative Rinne. Intern.

Med. Magazine n° 4, 1897.
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au contraire, l'incision reste sans effet, les- résultats probables sont

beaucoup plus aléatoires.

Seul M. Garnault dans sa brochure *) affirme que la paracentèse

du tympan, comme épreuve préliminaire de l'opération, n'a aucune
Valeur lorsqu'elle est négative, et il cite, à l'appui de son opinion, le

cas d'une jeune fille, M-lle A. L, artiste dramatique, dont le tympan
était le siège d'une large perforation (cicatricielle, bien entendu), et

chez laquelle l'opération améliora Fouie 2
).

D'après mon expérience personnelle, je ne puis que confirmer ce

qu'ont écrit les autres opérateurs, car les cas dans lesquels la perfo-

ration n'a été suivie d'aucune amélioration n'ont donné que des ré-

sultats fort médiocres à l'opération définitive, et la plupart du temps
même, des résultats absolument nuls. Aussi jusqu'à nouvel ordre, je

considère que la paracentèse préliminaire venant corroborer les ré-

sultats donnés par l'examen fonctionnel du malade, constituera une
indication précieuse pour savoir les cas dans lesquels on pourra opé-

rer avec quelques chances de succès, et ceux, au contraire, où les

résultats pourront être nuls, très peu considérables, ou même problé-

matiques.

Opération.—Nous n'envisagerons que pour mémoire les petites

interventions préconisées autrefois, la ténotomie du muscle tenseur,

la mobilisation même de Pétrier qui eut son moment de gloire, parce

que ces différentes interventions ne nous ont jamais semblé susceptib-

les de donner des résultats sérieux. Il y a déjà plusieurs années (con-

grès de Paris 1889), que je me suis élevé contre la mobilisation de

Pétrier dans les cas d'otite chronique sèche, faisant remarquer com-
bien cette opération me paraissait illusoire, étant donné non seule-

ment la difficulté qu'on avait à la pratiquer à cette époque, mais le

processus inflammatoire consécutif qui devait fatalement déterminer de

nouvelles synéchies et, par conséquent, détruire ou même aggraver la

situation antérieure.

M. Grunert, dans son travail sur l'extraction de l'étrier, repro-

duit lui aussi une partie de mes conclusions en faisant observer qu'une

amélioration par ce moyen paraît tout à fait invraisemblable, et citant

une dissertation de Straaten faite à la clinique du professeur

Schwartze à Halle, il dit: „la mobilisation ne fera que raviver et

rallumer le processus inflammatoire chronique; l'amélioration momenta-
née qui pourra en résulter sera bientôt une aggravation définitive,

car la mobilisation ne peut être qu'une altération augmentant les

progrès du mal. C'est pour cette raison, ajoutait-il, qu'est justifiée la

réserve de l'otologie allemande à l'égard de la mobilisation de l'ét-

rier".

Seule la myringodectomie avec ablation du manche du marteau,

paraît avoir trouvé quelques partisans convaincus, au nombre desquels

il faut surtout ranger M. Miot, qui s'est fait encore Fan passé, à la

!) loc. cit.

2
) Comme il s'agit dans ce cas de l'ouverture post-otorrhéique de la membrane

tympanique et de synéchies cicatricielles des osselets, le fait seul et unique ne

saurait avoir une grande valeur et infirmer les résultats pronostiques que la plu-

part des auteurs attribuent à la paracentèse exploratrice.
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Société Française d'Otologie, le défenseur ardent de cette méthode *).

Cet auteur dit avoir adopté ce procédé: 1° parce qu'il lui paraît inu-

tile d'enlever le cadre osseux, comme l'a fait L u c a e, pour obtenir

une perforation qui reste toujours permanente; 2° parce qu'il tient à

conserver à peu près toute la chaîne des osselets; celle-ci étant un

organe de perfectionnement, moins on en supprime, meilleure est

l'acuité auditive. C'est en effet ce qui résulte, dit M. M iot, de l'obser-

vation clinique Des malades n'ayant plus que leur étrier très mobile

dans leur fenêtre, entendent bien la montre de 20 à 30 centimètres,

mais ils n'ont plus le pouvoir de suivre aussi vite ni d'aussi loin la

conversation (surtout quand elle est générale).

Pour les opérés dont la chaîne est à peu près intacte et dont la

muqueuse est enduite avec de la vaseline ou delà glycérine, M. Miot
pense en outre, que la conservation de l'apophyse externe et de l'an-

neau périphérique formé par le tissu cicatriciel, facilite l'application

du tympan artificiel. Cependant, cet auteur admet que dans les cas

où la chaîne est rigide, ankylosée, il y a avantage à la supprimer,

pour enlever tout obstacle à la transmission du son. M. Behrens 2
),

dont nous avons déjà rapporté l'opinion un peu plus haut, préconise

lui aussi la même intervention.

Extraction des osselets. La mobilisation de l'étrier ayant

fait son temps, quelques opérateurs plus hardis pensèrent qu'il était

préférable de détruire l'obstacle à la transmission du son, et suppo-

sant que la raideur de la chaîne constituait les seules causes de la

surdité, proposèrent l'ablation de cette dernière ainsi que du tympan.
C'est sous cette influence que naquit l'idée, enlever non seulement une

portion du tympan, mais la membrane toute entière, et avec elle les

osselets qui y sont enchâssés. Quelques auteurs enlevèrent d'abord

le marteau, puis bientôt l'enclume suivit, et même l'étrier.

Samuel Sexton 3
) (1886), de New-York, fut un chaud partisan

de cette opération, et il publia de nombreux cas dans lesquels le

succès avait été considérable. Pendant bien des années cependant, la

plupart des otologistes restèrent assez froids à l'égard de cette inter-

vention qui aujourd'hui semble avoir été tentée dans la plupart des

pays, avec des résultats variables. M. Garnault, en France, a vanté

les bienfaits de l'opération, mais malheureusement, cet auteur a eu,

selon nous, le tort considérable d'englober dans ses travaux les ré-

sultats obtenus pour des synéchies post-otorrhéiques et pour des oti-

tes chroniques sèches. Si on lit les observations publiées par cet au-

teur, il est facile de voir que les améliorations obtenues s'appliquaient

surtout à la première catégorie de cas et non aux malades atteints

d'otite scléreuse que nous envisageons ici. Cette confusion nous a
semblé d'autant plus regrettable, que l'étude de cette question est loin

d'être terminée et que chacun de nous pouvait apporter un élément
nouveau, pour asseoir sur des bases solides et bien précises, non

*) Bulletins et Mémoires de la Soc. Franc. d'Otol. 1896. „Rev. du Dr. Moure".
2) loc. cit.

3
) System of Diseases of the Ear, Nose and Throat 1894 et „Arch. of. Otol."

Vol XX, n° 2 page 95 (1886).



62 Section XII a: Maladies de l'oreille.

seulement les indications, mais les résultats qui pouvaient en dé-

couler.

Pendant de nombreuses années, l'extraction du tympan et des osse-

lets, non compris l'étrier, fut pratiquée par le conduit auditif, et S ex-

ton mit en usage, à cet effet, une série d'instruments assez ingénieux,

permettant d'opérer par cette voie. Lorsqu'en 1890, M. Stacke fit

à Berlin sa communication retentissante sur le traitement de l'otor-

rhée et l'ablation des osselets par la région rétro-auriculaire, l'idée

d'agir par cette voie sur la caisse des scléreux germa aussitôt dans

l'esprit de quelques opérateurs; M. Garnault en particulier se fit,

en France, le défenseur ardent de ce procédé opératoire. De telle

sorte qu'aujourd'hui on peut considérer qu'il existe deux méthodes

absolument distinctes pour supprimer le tympan et la chaîne des osse-

lets; Tune, simple, naturelle et facile, qui se pratique par le conduit;

l'autre, compliquée, plus délicate et plus sérieuse, qui s'exécute à tra-

vers l'apophyse mastoïde.

Nous n'avons pas à détailler ici les différents temps opératoires

mis en usage pour arriver au résultat pratique; tous les otologistes

chirurgiens savent très bien de quelle manière il faut procéder soit

pour opérer par le conduit, soit pour aller à la recherche des osselets

à travers l'apophyse, en faisant sauter la paroi postéro-supérieure du

conduit et de la loge des osselets. Il s'agit simplement de savoir si

la voie externe qui, on le comprend aisément, constitue un trauma-

tisme beaucoup plus sérieux, beaucoup plus long et plus difficile à

guérir, offre des avantages susceptibles de compenser la gravité plus

considérable de l'opération. Dans la description de cette méthode, M.
Garnault insiste beaucoup sur la facilité plus grande qu'à l'opé-

rateur d'enlever les osselets et surtout de voir l'étrier. On peut, dit-

il, Fayant absolument sous les yeux, en suivre tous les contours, pé-

ritomiser au besoin le pourtour de la fenêtre ovale, et par conséquent

rendre à cet osselet toute la mobilité qui lui est nécessaire pour que

l'audition puisse se faire. Pour qui a opéré ou vu opérer par cette

voie, le fait n'est pas douteux, lorsqu'on a enlevé la portion osseuse

qui cache à nos yeux la logette, on voit nettement, une fois le mar-

teau et l'enclume enlevés, la fenêtre ovale et l'étrier qui y est en-

châssé; ce dernier apparaît très nettement aux yeux de l'opérateur

qui peut à son gré avec une pince le mobiliser et l'agiter. Cependant,

il n'est pas toujours facile, ainsi que le dit M. Garnault, et ainsi

que j'ai pu le voir dans une opération qu'il a bien voulu pratiquer

devant moi, de contourner très exactement la platine de Tétrier pour

aller, comme il le dit, péritomiser son pourtour, car le sourcil de la

fenêtre est souvent assez considérable pour masquer à la vue toute

la partie supérieure de cette platine. Bien plus, ainsi que le reconnaît

lui-même du reste, M. Garnault *), j'estime que la facilité avec la-

quelle on peut manœuvrer l'étrier, au Heu d'être un avantage, peut,

dans certains cas, si l'opérateur n'est pas d'une prudence extrême,

devenir un danger, parce que les manœuvres ainsi faites déterminent

!) Traitement chirurgical de la surdité et des bourdonnements, Paris. 1877,

page 139.
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des troubles congestifs probables, hémorragiques peut-être, dans l'ap-

pareil central, dont le résultat est très souvent une disparition com-
plète de la perception crânienne, l'apparition de vertiges transitoires

quelquefois, et par conséquent une certaine diminution de Fouie à la

suite de l'opération.

„Si, chez certains de mes opérés, dit M. Garnault, l'interven-

tion sur l'oreille détermine une amélioration de l'audition, n'en est-il

pas d'autres disposés à la congestion, chez qui l'opération déterminera

d'une façon temporaire ou même durable, des congestions de l'ap-

pareil central susceptibles d'amener, non plus l'excitation du nerf con-

venable pour augmenter l'audition, mais au contraire un état qui la

diminue". Chez plusieurs patients, l'opération a amené transitoirement

la disparition de la perception crânienne à la montre, qui est revenue

au bout d'un temps plus ou moins long. Je pourrais cependant ajouter

que cette perception ne reparaît pas toujours, et j'ai encore sous les

yeux le malade dont a parlé M. Garnault dans sa dernière bro-

chure, opéré en ma présence, chez lequel la perception crânienne à
la montre est encore nulle en certaines régions (frontale et pariétale),

et très diminuée au-devant du méat et à l'apophyse mastoïde.

Ce sont évidemment déjà une série d'inconvénients qui doivent

rendre prudent le chirurgien, même lorsqu'il a sous les yeux toute la

région sur laquelle il intervient. Mais, il est à mon sens une série

d'autres ennuis que comporte l'opération par le procédé de Stacke
dans ces cas. En effet, tous ceux qui ont eu l'occasion de faire cette

opération savent combien il est difficile, d'une part, d'éviter l'infection

de la plaie opératoire avant sa cutanisation complète, et d'autre part,

d'empêcher des synéchies cicatricielles de venir rétrécir la brèche os-

seuse faite au conduit pour permettre à la cutanisation de s'étaler

tranquillement sur les surfaces débudées et laisser bien en vue tout

l'étrier et les parties adjacentes de cet osselet.

Sur trois cas opérés par cette voie, deux pour otite sèche et un
pour otorrhée, que voulut bien me montrer M. Garnault, je pus
constater qu'il existait chez eux non seulement une suppuration séro-

purulente des parois de la caisse et de la région opérée, mais chez
l'un d'eux, en particulier, un véritable diaphragme fibreux cachant à

la vue tout l'intérieur de la cavité mise à nu par l'opération. C'est

ainsi en effet que les choses se passent très souvent, et en dépit de
tous les traitements, en dépit des interventions les plus minutieuses,

il n'est guère possible de maintenir largement ouverte la cavité ainsi

créée, qui ne tarde pas à se recouvrir de bourgeons charnus. Bien
plus, si l'on a pu obtenir la cicatrisation sans suppuration, co^me le

fait est arrivé chez le malade de Bordeaux auquel a fait allusion M.
Garnault dans son dernier travail, on n'en a pas moins une surface

absolument irrégulière, avec des synéchies fibreuses disséminées dans
les différents points opérés et masquant à la vue l'étrier dont on ne
voit plus la situation, et qu'il n'est plus possible d'aller mobiliser à
nouveau, ainsi qu'on devrait pouvoir le faire théorique-
ment.

En résumé, dans la pratique, et c'est toujours à elle qu'il faut
revenir, l'opération par la voie externe rétroauriculaire, donne, c'est
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indiscutable, un accès beaucoup plus facile et réel sur la fenêtre ovale

et Fétrier; elle permet d'agir tout à son aise dans cette région, peut-

être même avec trop de facilité, mais une fois l'opération terminée,

on a à redouter: 1° l'infection secondaire de la plaie opératoire qui

est extrêmement commune. Si cet accident se produit, le résultat défi-

nitif peut être compromis par cette suppuration (quoique, dans certains

cas, les malades entendent grâce à elle), de plus ce suintement per-

sistant entraîne la formation de bourgeons charnus qu'il faut réprimer;

il peut même devenir un danger. En effet, si nous combattons l'otorrhêe

par des moyens radicaux et si nous considérons avec raison les sup-

purations et les infections de l'oreille moyenne comme susceptibles

d'occasionner de graves accidents, logiquement, nous devons admettre

que l'opération a pu être nuisible au malade, puisqu'elle met sous le

coup d'un accident toujours possible chez les otorrhéiques.

2° Dans les cas heureux où la cicatrisation s'est faite sans suppu-

ration, on a à rédouter la formation de diaphragmes, de brides cica-

tricielles, ou même le rétrécissement de l'ouverture faite au conduit,

et comme résultat final, l'impossibilité absolue d'aller à nouveau sur

Fétrier qu'on ne voit plus, dont les parties annexes sont déformées

par la cicatrice. Il résulte de cette situation une surdité irrémédiable

si l'affection continue à faire des progrès, ou si le résultat cherché

n'a pas été obtenu.

Dans l'opération par le conduit, au contraire, la plupart du temps

il est facile pour une main un peu exercée, d'enlever tout le tympan,

le marteau et l'enclume en l'espace de quelques minutes, faisant ainsi

une opération très bénigne pour le malade, dont les conséquences ne

peuvent jamais être graves. De plus, dans le mouvement qui consiste

à faire sauter le marteau et l'enclume, il n'est pas douteux que Fon
mobilise assez fortement Fétrier pour permettre d'améliorer Fouie du

malade; de plus, en supprimant la chaîne, on enlève la surcharge

qu'elle faisait à cet osselet.

Lorsqu'on désire agir d'une façon plus directe, il n'est pas douteux

que l'on peut aussi par le conduit et sous chloroforme, bien entendu,

faire sauter la portion du* mur de la logette qui cache à nos yeux

Fétrier, et par conséquent, une fois le marteau et l'enclume enlevés,

voir cet osselet et aller lui faire subir des manœuvres de mobilisation

si la chose paraît nécessaire.

Chez les malades que j'ai eu l'occasion d'opérer il m'a toujours

paru facile d'enlever le tympan et les osselets (étrier excepté), par le

conduit, sans avoir besoin de faire sauter le mur de la logette pour

aller faire des manœuvres sur cet osselet.

Je n'ai pas besoin d'ajouter que les suites opératoires sont ici

extrêmement simples, en trois semaines ou un mois la cicatrisation

est parfaite, et si les pansements ont été faits d'une manière aseptique,

il ne se produit aucune infection de la plaie, la cutanisation s'obtient

aisément sans aucune réaction pour l'opéré, cela va sans dire, ce der-

nier pouvant vaquer à ses occupations comme par le passé. Toutefois,

il faut reconnaître aussi qu'il est des cas où la cicatrisation se fait à

l'aide de diaphragmes membraneux venant remplacer la membrane

tympanique, quelqufeois d'une manière complète, au point de suppri-



Mourc, Traitement chirurgical de l'otite moyenne sèche. 65

mer, dès que l'ouverture est fermée, l'amélioration obtenue, s'il y en

avait une, et de nécessiter une seconde intervention pour enlever ce

diaphragme. J'ai même dû, dans quelques cas, enlever deux fois de

suite cette membrane cicatricielle. Chez d'autres malades, au contraire,

la cicatrisation se fait normalement et sur place, une portion du dia-

phragme vient se former sur le pourtour du cadre tympanique, mais

il reste une très large ouverture à travers laquelle on peut très bien

apercevoir l'intérieur de la caisse dont les rapports ne sont nullement

modifiés par la cicatrisation. Ici tout a été simple, et si l'on juge plus

tard utile de faire une nouvelle intervention sur l'étrier, on peut encore

agir sur cet osselet, soit directement par le conduit, soit en faisant

sauter par le conduit auditif la portion du mur de la logette qui le

cache à nos yeux; on a fait une opération simple et quelquefois

utile.

Valeur comparée des deux procédés au point de
vue du résultat.—Toutefois une objection qui viendra facilement à

l'esprit sera de savoir si en opérant par la voie externe on n'obtient

pas une amélioration plus considérable de l'ouïe qu'en agissant par les

voies naturelles. N'ayant aucune expérience sur l'opération de Stacke
appliquée à l'otite moyenne chronique sèche, je ne puis, pour mettre

en parallèle les résultats de ces deux méthodes, que comparer les

améliorations de l'ouïe obtenues par le docteur Garnault sur quel-

ques-uns de ses malades, à ceux que m'a donnés l'opération par la

voie naturelle chez mes opérés.

C'est ainsi que M. Garnault a bien voulu me' montrer Made-
moiselle de la H..., dont il parle dans sa brochure. Cette malade,

atteinte d'otite moyenne scléreuse à forme grave, entend évidemment

mieux qu'avant son opération, mais son acuité auditive n'est, somme
toute, pas très considérable, et dans les expériences auxquelles nous

nous sommes livrés sur elle avec mon confrère le Dr. Miot, nous

avons pu constater qu'elle n'entendait guère la voix basse qu'à 20 ou

25 centimètres de sa meilleure oreille, et la voix parlée moyenne à

60 ou 80 centimètres, distance maximum, à laquelle même la pro-

nonciation de tous les mots n'était pas comprise.

Un autre malade, M. Rondot, âgé de 69 ans, a également obtenu

une amélioration de son ouïe, mais, somme toute, il n'entend guère la

voix parlée haute qu'à 40 ou 50 centimètres, et même lorsque je le

vis avec le docteur Miot, nous pûmes constater qu'il avait le dia-

phragme fibreux cachant à la vue tout l'intérieur de la caisse et au

milieu duquel il restait un tout petit pertuis que M. Garnault a dû

dilater ensuite ou supprimer au galvano-cautère,

Je ne parle pas du cas d'un jeune homme de Bordeaux, également

opéré par la voie rétro-auriculaire, chez lequel le résultat auditif fut

nul, ainsi que chez plusieurs autres malades. Ce résultat n'est pas

imputable à l'opération, nous avons malheuresement, en agissant par

d'autres voies, des résultats aussi négatifs à déplorer, et pour ma part,

j'en ai observé quelques exemples qu'il convient de signaler.

Donc, si nous prenons simplement les résultats favorables et que

nous les comparions, comme je le disais plus haut, à ceux obtenus

en agissant par le conduit, nous verrons qu'ils sont tout à fait sem-
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blables. J'ai par devers moi des scléreux opérés de l'ablation du mar-
teau et de l'enclume, qui entendent, après 18 mois à peu près, aussi

bien que le premier jour, mais chez lesquels l'amélioration n'a guère

été plus considérable que celle indiquée pour les malades de M. Gar-
nault.

Je citerai entre autres le cas d'une demoiselle de 30 et quelques

années, soignée par moi, pendant 12 ou 15 ans, par le cathétérisme,

le massage et différents traitements médicaux employés habituellement

en pareil cas, opérée en mai 1896 (ablation du tympan et des osse-

lets, étrier excepté), par le conduit, qui, avant l'opération, entendait

la voix haute sur l'oreille, et qui après, pouvait suivre une conversa-

tion à voix haute moyenne à 50 ou 60 centimètres de l'oreille opérée.

Chez cette malade, il se forma un de ces diaphragmes membraneux
auxquels j'ai fait allusion, qui fit perdre tout le résultat obtenu un
mois et demi après l'opération, et m'obligea à intervenir de nouveau
pour supprimer cet obstacle. Depuis cette époque, la perforation est

restée large, permanente, la caisse absolument sèche et l'acuité audi-

tive sensiblement la même, sauf au moment des coryzas, où elle semble

diminuer un peu.

Chez une autre malade l'amélioration fut encore plus considérable.

Après la simple myringotomie, la malade qui n'entendait auparavant

que la voix parlée moyenne à 10 centimètres de l'oreille, l'entendit

aussitôt après à 50 ou 60 centimètres environ, et lorsque je pratiquai

l'ablation des osselets, l'acuité auditive gagna encore de 25 à 30 cen-

timètres, au point qu'aujourd'hui sa mauvaise oreille est devenue la

bonne. Cette malade est opérée depuis huit mois environ, l'état est

resté stationnaire.

Si je cite ici des cas favorables, c'est simplement pour montrer

que l'opération par le conduit auditif peut, tout aussi bien que par la

voie externe, donner des résultats favorables, et lorsqu'on songe à la

simplicité de cette manœuvre, à la rapidité de son exécution et à son

innocuité absolue, on comprend aisément combien il est nécessaire de
mettre en parallèle les résultats favorables obtenus dans l'un et dans
l'autre cas.

Je n'ai cité ici, bien entendu, que mes observations personnelles,

mais je sais que mes confrères, les docteurs Miot et M ou nier, de

Paris, ont obtenu aussi dans quelques cas des améliorations notables

de l'acuité auditive, en agissant par les mêmes procédés et la même
voie directe, sans décoller le pavillon. Il y a là, à mon sens, une
étude comparative extrêmement importante à faire et de manière à
bien établir les résultats donnés par l'un et l'autre procédé.

Il ne sera douteux pour personne que si l'opération de Stacke
devait procurer un soulagement plus considérable et donner une amé-
lioration plus marquée de l'ouïe, il ne faudrait pas hésiter à employer
ce procédé, malgré la gravité plus considérable de l'opération et les

inconvénients que nous avons signalés plus haut. Mais si les résultats

définitifs ne doivent pas être sensiblement meilleurs que ceux obtenus

différemment, il est très logique aussi de rejeter une opération assez

sérieuse somme toute, pour agir simplement par les voies naturelles,

ainsi que le préconisent encore bon nombre d'otologistes. Néanmoins,
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il faut savoir gré aux promoteurs de ces méthodes nouvelles, des

efforts sérieux qu'ils ont faits pour faire réaliser à l'otologie un pro-

grès considérable dans le traitement d'une affection souvent si rebelle

et qui fait le désespoir des malades et des médecins.

Tympan artificie 1.—Quel que soit le procédé employé pour en-

lever le tympan, une partie de la chaîne ou cette dernière complète-

ment (sans l'ôtrier bien entendu), le résultat au point de vue de l'ouïe

peut ne pas être brillant tout d'abord, quelquefois môme l'acuité audi-

tive post-opératoire est moins bonne qu'avant l'intervention. On peut

alors essayer l'application d'un tympan artificiel, qui sera fait de pré-

férence avec un petit tampon de ouate imprégnée de vaseline ou de

glycérine phéniquée, et placé dans l'intérieur de l'oreille moyenne. Il

semblerait au premier abord que pour agir efficacement sur l'oreille,

le tympan artificiel devrait porter sur le point correspondant à l'étrier,

de manière à faciliter la transmission des ondes sonores vers l'oreille

interne. Mais, dans la pratique, il est loin d'en être ainsi, et j'ai sou-

vent vu chez plusieurs malades, en particulier chez Mr. C... (opéré

de M. Garnault), le tympan agir d'une manière beaucoup plus ef-

ficace lorsqu'il était appliqué à la partie inférieure et postérieure de

la caisse, que s'il était placé vers la région correspondante à l'étrier;

en un mot, c'était plutôt en appuyant sur le point correspondant à la

fenêtre ronde, que le tympan artificiel produisait son effet, tout au

moins d'après ce que j'ai vu chez mes opérés et chez d'autres mala-

des faisant usage de ces appareils prothétiques.

On sait que le tympan artificiel agit d'autant mieux qu'il est im-

prégné d'un corps gras et qu'il a lui-même déterminé à la surface de

la caisse un suintement séreux, qui le fait adhérer d'une façon plus

complète, et rend par conséquent son contact plus intime avec les pa-

rois sur lesquelles on l'a placé. Aussi faut-il avertir les malades aux-

quels on conseille l'usage du tympan artificiel, qu'ils auront, par ce

fait même, un léger suintement qui exigera une surveillance, afin d'évi-

ter l'infection de la région sur laquelle il est placé.

Extraction de l'étrier.—Pour être complet, nous terminerons

en disant quelques mots de l'extraction de l'étrier qui ne semble pas,

d'après les résultats obtenus, devoir entrer sérieusement dans la pra-

tique chirurgicale otologique comme traitement de l'otite sèche.

Je n'ai pas besoin de rappeler que ce fut Kassel, en 1877, qui,

à la clinique de Schwarze, pratiqua le premier cette opération chez

une fillette sourde qui se plaignait de bruits subjectifs intenses; les

résultats furent nuls du reste, les bourdonnements simplement dimi-

nués.

L'opération a été reprise depuis et les résultats obtenus par B e-

zold, Black e,Botey et quelques autres ne semblent pas très

encourageants; du reste, cette question a été fort bien étudiée récem-

ment par le docteur Grunert de Halle, dont nous nous bornerons

à résumer les trois cas ayant trait à des otites sèches.

Dans le premier, l'extraction avec ouverture du vestibule fut illu-

soire, la paralysie faciale légère, mais le résultat nul au point de vue

fonctionnel, et moyen au point de vue des bourdonnements.

Dans le second cas, l'étrier était entouré d'une masse osseuse qui

5*
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remplissait la fenêtre ovale; le résultat fut nul à tous les points

de vue.

Dans le troisième enfin, l'êtrier ne put être trouvé, ayant été sans
nul doute enlevé par le tampon; le malade eut des vertiges pendant
plusieurs semaines; le résultat fut également nul.

On voit, d'après ce qui précède, que l'opération ne semble pas
encore être bien justifiée, puisque somme toute, pas plus au point de
vue des bourdonnements que de la surdité, on n'a obtenu d'améliora-

tion. Bien plus, on se rappelle que De ne lie *), dans une série d'opé-

rations pratiquées sur cet osselet, eut comme résultat des vertiges

ayant duré plusieurs mois et souvent une aggravation de la surdité.

Seul le docteur Jack 2
) eut un certain enthousiasme pour l'opéra-

tion, mais Grunert pense que cet auteur a été un peu trop opti-

miste, car les résultats obtenus par d'autres ne concordent pas avec
ceux publiés par lui.

Dans une revue générale comparative publiée sur la question do
l'intervention opératoire dans l'otite moyenne chronique sèche, le doc-

teur A. Cheatle 3
) rapporte l'opinion de la plupart des otologistes

du monde auxquels il a écrit à ce sujet et dont il a publié la ré-

ponse ou dont il a pris les opinions dans les différents traités ou ar-

ticles publiés par eux. Nous ne pouvons que renvoyer à ce travail

les lecteurs que ce résultat pourrait intéresser.

Conclusions.

Nous concluerons en disant:

1° Dans les otites moyennes chroniques sèches à forme scléreuse,

lorsque le traitement médical ordinaire (insufflations, massage direct

ou indirect, etc.) ne donne pas de résultats, on est autorisé, si l'ap-

pareil nerveux est intact, à intervenir chirurgicalement sur l'appareil

de transmission du son.

2° La myringotomie exploratrice sera d'un grand secours pour
formuler le pronostic et les résultats probables de l'opération. En effet,

les malades dont l'audition s'améliore ou dont les bourdonnements se

modifient ou cessent après la perforation tympanique, peuvent se con-

sidérer comme devant bénéficier dans une mesure assez large de l'inter-

vention chirurgicale plus complète.
3° Cette opération sera pratiquée de préférence par les voies na-

turelles (conduit auditif); elle consistera en ablation du tympan et des

osselets (étrier excepté). Dans quelques cas cependant, si la structure

anatomique de la région empêche d'enlever facilement l'enclume et

d'apercevoir l'étrier, on sera autorisé à faire sauter la partie postéro-

supérieure du cadre tympanique, opération relativement facile à pra-

tiquer par le conduit, pour mettre à découvert la loge des osselets

et agir directement sur ces derniers.

!) „New-York Med. Journ." 26 septembre 1891.
2
) Trans. Amer. Otol. Soc. 1893, et ^Boston Med. and Surg. Journ.", 10 janvier

1895.

3; „Tho Practitioner", mai 1897, p. 494.
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4° Pendant l'opération qui consiste à enlever le tympan et les osse-

lets, il n'est pas douteux que l'ébranlement de la chaîne a pour résul-

tat de mobiliser en partie la platine de l'étrier, sans qu'il soit besoin

d'intervenir directement sur cet osselet.

5° L'opération rétro-auriculaire ne nous paraît pas, quant à présent,

donner des résultats meilleurs que ceux obtenus en agissant par le

conduit; elle offre l'inconvénient grave de produire des congestions

actives ou même des hémorragies vestibulaires, d'ouvrir une large

porte à l'infection extérieure et de devenir le point de départ d'une

suppuration des cavités de l'oreille moyenne. La difficulté que l'on a

à maintenir béante l'ouverture ainsi créée, à empêcher les synéchies

et les brides cicatricielles qui masquent ensuite la partie opérée à

l'œil de l'opérateur, doit entrer en ligne de compte pour ne faire cette

opération que s'il est réellement prouvé que les résultats définitifs ob-

tenus par ce moyen seront meilleurs ou se maintiendront plus facile-

ment que ceux donnés par l'intervention directe. Ces conclusions ne
semblent pas découler, quant à présent, des opérations pratiquées par
les promoteurs de cette méthode.

6° Il faut s'attendre à ce que le traitement chirurgical ne déter-

mine pas toujours une amélioration de l'ouïe ou une modification dans

les bruits subjectifs. Bien plus, le malade peut entendre mieux et

avoir des bourdonnements qui ne seront nullement modifiés; dans d'au-

tres cas, au contraire, ces derniers diminuent, et l'acuité auditive reste

la même qu'avant l'opération.

7° Jusqu'à ce jour il est encore impossible de dire si l'amélioration

obtenue se maintiendra longtemps et si chez quelques malades les

résultats ne seront pas absolument transitoires.

8° Lorsque l'ablation du tympan et des osselets n'a donne aucun
résultat appréciable au point de vue auditif, on pourra essayer l'ap-

plication d'un tympan artificiel (petit tampon de ouate imprégné de
glycérine phôniquée au 7io~e ou au 7i5~e) qui. dans quelques cas,

procure une amélioration sensible au malade. Ce tympan n'a pas tou-

jours besoin d'être appliqué sur la partie correspondante à l'étrier, il

pourra -agir même d'une manière plus active en le plaçant sur la partie

correspondante à la fenêtre ronde, c'est-à-dire dans la région postéro-

inférieure de la caisse. Il aura l'inconvénient de ramener un suinte-

ment séreux en général, qu'il sera utile de surveiller pour empêcher
son infection et sa transformation purulente.

Discussion.

Prof. Politzer (Wien) teilt vollstàndig die von Prof. Moure ent-

wickelte Ansicht iiber den geringen Wert der Extraction des Stapes

bei der typischen Mittelohrsklerose, da es sien nicht nur uni eine Fi-

xation des Stapes in der Fenestra ovalis, sondera auch uni secundàre

Verànderungen im Labyrinthe handelt, welche zur Desorganisation der

nervosen Eiemente im Labyrinthe fiihren. Da die typische Mittelohr-

sklerose in den meisten Fâîlen, wïe P. nachgewiesen, durch eine Pro-

lifération von neugebildetem Knochengewebe in der Labyrinthkapsel

bedingt wird, welche auf die Stapesplatte iïbergreift und in seinem
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lctzten Ausgang zur Ankylose dcr Stapes und zum Verschluss dor fe-

nestra ovalis fuhrt, so wird selbst durch eine friihzeitige Extraction

des Stapes die Occlusion der fenestra ovalis nicht verhindert werden.

P. glaubt, dass die Extraction des Stapes nach Adhacsivprocessen in Folge

abgelaufener Mittelohreiterungen, in manchen Fàllen von

bindegewebiger Fixation des Stapes mit giinstigem Erfolge ausgefiihrt

werden diirfte, da in diesen Fàllen weder eine Knochenerkrankung
der Labyrinthkapsel, noch hâufig keine Affection des Labyrinths be-

steht.

Prof. Cozzolino (Naples): Selon moi, il n' y a pas d'otothérapie

chirurgicale rationnelle et durable au point de vue du syndrome
subjectif, dans la forme primitive trop bique de la sclé-
rose de la muqueuse tubo-tympanique, qui s'associe sou-

vent à celle de la muqueuse rétro- nasale et pharyngienne; et cette

otothérapie vient manquer encore plus dans les cas assez fréquents

d'hyperostose du promontoire et de toute la capsule
osseuse labyrinthique, cas décrits avant tous par M o o s, K a t z,

etc., et complètement illustrés au point de vue histologique et clinique

par Politzer.
La thérapeutique chirurgicale, dans ces cas, nuit toujours, et môme

peut mûre le simple traitement mécanique par la trompe d'Eustache,

car le procès sclérotique interstitiel dans l'oreille est persistant, tou-

jours progressif, comme il l'est de même dans le foie, les reins, la

moelle épinière, etc., et même pour le nerf acoustique dans la forme de

surdité tabôtique qui est quelquefois un préphénomène du tabès.

Ce processus a la tendance de se propager à l'oreille interne et

môme il peut s'y initier, ou y naître contemporainement au procès dans

la caisse et, on peut ajouter, même de l'oreille externe car il y a dans

ces cas aussi atrophie des glandes cérumineuses.

Dans ces cas il faut absolument se limiter au traitement général

en ordonnant des modificateurs profonds de la nutrition des tissus, sur-

tout dans les formes parasyphilitiques comme les trois iodures alca-

lines associées, les bains d'eau minérale iodée, etc., et non pas les bains

de mer et l'hydrothérapie en général. Peut-être il faudrait essayer la

thyroïdine, faire des applications du courant constant sur le grand
sympathique pour modifier le trophisme altéré, et sourtout tâcher de

soulager l'esprit du malade accablé, plus que par la surdité même, par

les bruits subjectifs qui sont cause bien souvent de la neurasthénie
sensorielle qui se manifeste par de la mélancolie, de l'hypocon-

drie et même par des pervertissements cérébraux tels que le suicide,

comme je l'ai montré en 1894 au Congrès internat, de Rome.
Dans la sclérose secondaire à la forme catarrhale

chronique par diffusion de celle de la muqueuse naso-
pharyngienne, selon moi il faut pratiquer la rhinopharyngo-

chirurgie radicale pour enlever à la muqueuse sa disposition aux in-

flammations ce qui constitue un terrain propice au développement des

microbes. A ce but j'ai fait aussi insuffler des poudres antiseptiques

dans les fosses nasales. En même temps il faudra faire des cathété-

rismes simples et médicamenteux, mais sans en abuser. Si après 12

ou 15 cathétérismes on n aperçoit pas d'amélioration il faut abandonner
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les moyens mécaniques et surtout le massage par la voie du con-

duit, se limitant au massage par la voie de la peau et de la trompe,

comme a conseillé surtout le prof. Urbantschisch de Vienne,

avec des innocentes candelettes de cellulose, les seules vraiment re-

commandâmes. Le traitement mécanique continué pendant longtemps

est cause de dégâts dans la solidité des organes destinés à la trans-

mission des ondes sonores, surtout pour les notes basses. Je pense que,

mieux que prolonger le traitement une seule fois, c'est de le renou-

veler de temps en temps tous les mois.

Dans un certain nombre de ces cas bien diagnostiqués, surtout

au commencement de la vraie période sclérotique, on peut essayer

d'améliorer la transmission des sons en étant en partie ou in toto
la membrane tympanique et la chaîne des osselets qui empêche sur-

tout cette fonction: pour faire cela suffit la voie du conduit, ou tout

au plus on peut recourir au lambeau à la Stacke.
Dans la sclérose secondaire aux procès pyogéniques

l'otochirurgie radicale intratympanique est tout à fait justifiée et même
reclamée par la chirurgie générale aussi, soit pour la simple compa-
raison de ce procès pyogénique avec ceux qui se développent dans les

cavités des autres organes, soit à but acoustique, parceque de cette ma-
nière on tâche d'ôter les obstacles à la transmission des sons au labyrinthe.

Je crois avoir dit le premier, en 1895, dans ma Relation sur les

cliniques oto-rhino-laryngologiques allemandes faite à S. E. le ministre

de l'Instruction publique prof. B a c c e 1 1 i
,

que cette chirurgie ra-

dicale intratympanique exclusivement acoustique qui a le but de vaincre

d'une manière durable et sûre les obstacles à la transmission des oncles

sonores, cette chirurgie devrait jouir du progrès du grand lambeau à

la Stacke, car alors on parvient plus directement sur les différentes

régions de la caisse et surtout sur celle épitympanique ou attique.

De cette manière on est plus sûr de compléter les démolitions,

les asportations, les mobilisations sans courir les risques qu'offre la

voie naturelle du conduit auditif si variable d'un individu à l'autre.

Dans ces cas il est bon d'explorer toutes les deux fenêtres et ne
pas se limiter à l'ovale. Pour moi à ce but suffit le seul lambeau
très généreux à la Stacke.

Je trouve exagérée l'ouverture de l'autre mastoïde et de l'atticus

quand il est assez facile d'extraire les osselets par la voie du conduit

raccourci par le susdit lambeau.
Il faut absolument condamner les grandes démolitions comme

tentative d'amélioration de la surdité dans la seconde et troisième

formes du procès sclérotique, et il faut aussi condamner quelques

jeunes auristes qui, dans presque tous les cas de surdité à mem-
brane tympanique non perforée, cherchent à soumettre le malade à

des opérations telles que la mobilisation de l'étrier etc., opérations

qui très rarement sont couronnées de résultats importants et durables;

et pour le désir de toujours opérer ils confondent les cas assez soi-

gnables par les cathétérismes, le massage, avec ceux qui ne le sont

pas. Ces idées générales sur le traitement des otopathies moyennes à

membrane imperforée, j'ai déjà exprimées au Congrès de médecine

national de Pavie (1887) et à celui international de Rome (1894).
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Il est notre devoir de citer avec Kessel, Scxton, Miot, Bou-
cheron, etc., le prof. E. de Rossi, directeur de la clinique Otia-

trique de l'Université de Rome qui a été certainement un des pre-

miers, même peut être le premier, qui a pratiqué la chirurgie des

organes devenus immobiles ou presque immobiles et empêchant la

transmission des ondes sonores au labyrinthe (soit sur la membrane
du tympan, soit sur les osselets et les articulations, comprise celle de
l'étrier) et publié dans les Actes de l'Académie de Médecine de Rome.
C'est aujourd'hui une rareté bibliographique qu'on peut aussi lire dans
l'Histoire de la Clinique de Rome, publiée par Mr. l'agrégé Dr.

Ferreri dans le volume sur le jubilé de renseignement des pre-

miers 25 ans, et complétée par Mr. le Prof, de Rossi dans le com-
mencement de cette année.

Dr. Tacher (Orléans): J'ai eu grand plaisir à écouter la commu-
nication de mon compatriote Prof. Moure. Il me semble que la que-
stion doit se limiter aujourd'hui à rechercher les cas dans lesquels

on peut, on doit ou on ne doit pas opérer. Le procédé importe peu,
car il dépend de l'habileté opératoire de chacun et de sa préférence
pour tel ou tel procédé. Moi, je préfère décoller uniquement le pa-
villon et le conduit au lieu d'employer l'opération de Stacke, beau-
coup plus grave, ou l'opération par la voie naturelle qui présente
parfois de grandes difficultés. Par le simple décollement du pavillon
et du conduit on est beaucoup plus près du champ opératoire, comme
vient de le dire très bien Prof. Cozzolino, on obtient facilement
un champ opératoire étanche et l'on voit bien ce que l'on fait.

Il y a deux séries" de cas dans lesquels on est autorisé à opérer
si la perception crânienne est intacte: 1° cas dans lesquels les ma-
lades sont tourmentés par des bruits divers, des vertiges, des vomis-
sements; quelquefois on obtient une réelle et durable amélioration;
2° ceux dont vient de parler Prof. Politzer, où Potorrhée est gué-
rie, mais il existe des adhérences; si l'on parvient à rompre ces

adhérences, à faire un véritable curettage autour de l'étrier, après
avoir enlevé les osselets et même ce qui reste de l'étrier qu'on peut
trouver en partie détruite par la suppuration. L'opération bien faite,

avec toutes les précautions que doit prendre actuellement un véritable

otologiste, donne parfois des résultats satisfaisants et durables. Mais,

je le répète, il faut être d'une prudence extrême et surtout ne rien

promettre aux malades, car les résultats sont très variables et à
l'heure actuelle il n'est pas possible de les prévoir.

Prof. Botey (Barcelone) croit que l'on peut diviser les cas en deux
grands groupes: ceux qui proviennent des cicatrices, épaississements,

etc., d'origine suppurative et inflammatoire, et ceux qui sont le ré-

sultat d'un processus scléreux et trophique. Dans les premiers cas

il faut opérer, car on a des probabilités d'amélioration. Dans les se-

conds, tout est presque inutile, cas les lésions sont en même temps
labyrinthiques, quoiqu'on ne puisse bien s'en assurer, car elles sont

peu développées.

Prof. Moure (Bordeaux): L'ouïe peut être améliorée dans quelques

cas, sans que les bourdonnements soient modifiés. Bref, la question

est encore à l'étude.
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Quatrième Séance.

Samedi, ïe 9 (21) Août, 2 h. de l'après=midi.

Présidents: Prof. Botey (Barcelone), Prof. Cozzolino (Naples).

Prof. Uchermann (Christiania).

L'examen de l'audition chez les sourds-muets; importance

thérapeutique des exercices de l'oreille pour les sourds-

muets.

L'examen des facultés locutives et auditives des sourds-muets, ainsi

que de leurs organes d'audition et d'élocution est d'un grand intérêt,

non seulement pour la diagnose différentielle avec la dureté d'ouïe et

l'idiotie, attendu qu'il n'est pas rare qu'il y ait confusion possible,

surtout avec cette dernière, mais aussi au point de vue étiologique

pour contrôler les causes indigènes et se rendre un compte plus exact

de leur mode d'action (pathogônèse, maladies de l'oreille moyenne
comparées aux affections du labyrinthe), mais en outre aussi au point

de vue de la prognose et de la prophylaxie: il est tel ou tel état qui

eût pu être évité par une intervention convenable en temps utile.

Cet examen est dans tous les cas utile, en vue d'améliorer, si

possible, le sens de l'ouïe, ou de s'opposer à une destruction com-

plète qui pourrait coûter au patient l'organe de l'ouïe ou même la vie.

Enfin cet examen est important pour la question de l'enseignement,

tant pour fixer la méthode à choisir — par l'oreille ou par la vue —
et dans le cas d'un traitement possible, pour rendre la parole et la

respiration plus faciles et par là, favoriser le développement général

de l'enfant.

En ce qui concerne la méthode à choisir dans ce but, il va sans

dire qu'elle devra être identique à la méthode scientifique appliquée

d'habitude à la détermination du pouvoir auditif, sauf qu'ici il est sou-

vent bien plus difficile d'obtenir une réponse sûre. Ceci s'applique

surtout aux enfants n'ayant encore été l'objet d'aucun enseignement.

Dans beaucoup de ces cas, tout ce qu'on pourra constater, c'est s'il

y a perception d'un son ou non: cela ne sera même pas toujours bien

facile, et encore faudra-t-il avoir recours à l'aide de la mère. L'âge

de l'enfant, son éducation et son ouïe plus ou moins développée sont

à cet égard des facteurs décisifs. Si l'enfant n'est pas à proprement

parler sourd-muet, c'est-à-dire s'il a la perception des mots dans la

voix parlée, ou si à une époque antérieure il a su entendre et parler,

la recherche pourra dans certains cas donner des résultats plus pré-

cis, et surtout lorsque la surdité est survenue tard chez l'enfant. Si

la s.-m. est congénitale, si l'enfant n'a reçu aucune instruction dans

la maison paternelle, la faculté auditive en question elle même ne

pourra être mise en évidence qu'au bout d'un certain temps et par

exemple au bout d'un an d'instruction dans la formation des sons et

l'articulation, et il pourra n'être possible de la constater intégralement



74 Section XII a: Maladies de l'oreille.

qu'après un séjour encore plus prolongé à l'École des Sourds-Muets.

C'est là ce qui a fait croire à certains instituteurs que l'ouïe des élè-

ves peut se perfectionner à l'école même, par suite de l'exercice acquis.

En réalité, ce n'est pas, suivant nous, l'ouïe périphérique et labyrin-

thaire qui se perfectionne — ce serait là un phénomène, qui, s'il est

constatable, doit être d'une grande rareté — mais le concept central

et le pouvoir conducteur qui se sont développés, ainsi que l'aptitude

à distinguer clairement entre les différentes espèces de sons et de

combinaisons phonétiques, et de reproduire ce qu'on a entendu sous

forme de langage articulé.

Une recherche plus étroite et plus précise à l'aide du diapason,

en vue p. ex. de s'assurer du rapport existant entre la transmission

par l'air et par les parties osseuses (épreuve de R in n e), n'est en somme
pas réalisable chez des sourds-muets en bas-âge,avant qu'ils aient

plusieurs années d'école, et suppose en outre une certaine intelligence

chez le sujet, tout en réclamant l'assistance d'un maître habile.

Un même observateur ne doit pas par suite employer toujours les

mêmes sources sonores; il faut qu'il ait égard à l'âge et au degré de

développement du sujet. Il y a naturellement plus de différence en-

core, lorsqu'il s'agit de recherches à opérer par des observateurs dif-

férents. C'est ce dont il faut tenir compte pour pouvoir obtenir des

résultats comparables, et il faut se rappeler aussi que les recherches les

plus anciennes et les plus récentes dans le domaine en question sont

séparées par une suite d'années, pendant lesquelles la méthode s'est

transformée et perfectionnée.

Les essais faits par l'auteur sur les aptitudes auditives des sourds-

muets embrassent en tout 733 personnes: c'est la série la plus nom-
breuse qui ait été donnée jusqu'ici par un seul et même observateur.

Sur ce nombre 308 étaient s.-m. de naissance, 406 s.-m. par acqui-

sition ultérieure, 19 indécis. Les recherches ont eu lieu pendant les

années 1884—1894 (la plupart en 1885—9), à l'aide de timbres d'appel,

d'une montre, de l'acoumètre de Politzer, de diapasons, du sifflet de

G al ton, de la voix parlée (chuchotement, voix normale, voix élevée),

les sujets étant soit des élèves des institutions de sourds-muets, soit

des adultes.

Les recherches au diapason qui, pendant les premières années

s'exécutaient généralement avec deux grands diapasons battant 145

(L e i t e r) et 512 (K œ n i g), parfois aussi avec un grand diapason à 178

(Leiter), furent élargies plus tard de façon à embrasser tout le jeu de

diapasons d'App un, (soit 64—178—256—512-1024-2048— 3072—
4096 battements).

Dans une série de cas, les observations eurent lieu deux fois à
2—3 ans d'intervalle, et l'on a en outre, dans certains cas appro-

priés, constaté le rapport existant entre la transmission aérienne et la

transmission osseuse (Rinne). Lorsque les facultés auditives étaient

notoires, ou lorsqu'il y avait des indications dans ce sens, les épreuves

avaient lieu avant et après le traitement par le ballon de Politzer,
parfois aussi avec le cathéter et la pompe à l'air (le raréfacteur de

Delstanche). Cette dernière était du reste toujours employée pour

éprouver la motilité du tympan (et plus spécialement du marteau).
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Los recherches ont toutes eu lieu avec l'assistance bienveillante d'un

professeur de sourds-muets, lorsqu'il s'agissait d'un élève, et, cela va

sans dire, séparément pour chaque oreille et avec toutes garanties

pour empêcher le sujet de voir, sentir ou deviner.

Les s. -m. adultes sauront en général très bien eux mêmes s'ils

entendent ou non, ou s'ils entendent d'une seule oreille ou des deux

à la fois. Nous devons toutefois considérer maintenant comme insuf-

fisantes les méthodes de recherche concluant à la surdité totale ou

partielle, p. ex. celles basées sur la susception d'un seul son, fût-il

même très fort, comme celui d'un battement de mains (Toynbee),
d'un timbre d'appel (Hartmann) ou du sifflet deGalton (Hedin-
ger). Nous devons exiger qu'il soit procédé aune série d'essais dans

les différents registres, avant qu'on puisse se prononcer. Lorsqu'il

s'agira de faire des comparaisons, on devra en tout cas avoir soin de

ne faire de rapprochements qu'entre quantités comparables.

Comme nous l'avons déjà dit, on rencontre chez les s. -m. tous

les degrés de surdité, depuis la surdité complète jusqu'à la simple

dureté d'oreille. Au point de vue pratique, le mieux est, avec

Hartmann, de distinguer 4 degrés: 1° Surdité totale, 2° Percep-

tion du son, 3° Perception des voyelles, 4° Perception des mots et

phrases.

Sur les 733 sourds-muets examinés, 267 ou 36,4% étaient atteints

de surdité totale, 237 (32,3%) percevaient les sons, 147 (20,05) les

voyelles (dont perception complète 48 ou 6,5%). Il y avait donc un

peu plus d'un tiers de sujets totalement sourds, V3
ne percevant

que le son et 1
/3 percevant des voyelles ou des mots (la comparaison

avec les résultats émanant d'autres pays n'est pas possible en ce qui

concerne la surdité totale, par suite des méthodes erronées et dé-

fectueuses; je n'excepte que les travaux de Bezold).
Les sourd s- muets de naissance comptent relative-

ment un moins grand nombre de sourds absolus (30,5%)
et ont en général l'ouïe meilleure (24% percevant les voy-

elles seules, 12,3% les mots et les phrases) que les sourd s -mu-
ets par acquisition (chez ceux-ci 41,1% de sourds absolus, 17%
ne percevant que les voyelles, 10,6% percevant les mots et les

phrases).

Une comparaison avec des résultats antérieurs, quant à la faculté

de percevoir des voyelles et la parole articulée (et en écartant la

méthode erronée de Lemcke) fournit dans la s. -m. congénitale, en

opposition avec la s.-m. acquise, des chiffres assez réguliers (environ

20 à 25%). En ce qui concerne la s.-m. acquise, on peut prévoir a
priori qu'il doit y avoir des écarts notables, dûs à la grande multi-

plicité des causes occasionnant cette affection, d'où résultent des ré-

sultats statistiques assez variables au point de vue de l'étiologie.

La s. -m. congénitale héréditaire accuse un moins
grand nombre de sourds absolus, et une ouïe meilleu-
re, que celle où l'influence héréditaire n'est pas prou-
vée.

Tandis que les affections inflammatoires, qu'elles
surviennent avant ou après la naissance, semblent
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être plus funestes à l'ouïe que les défauts de consti-
tution imputables à l'hérédité, il y a d'une affection
inflammatoire à l'autre des différences notables d'ap-

rès leur nature. Les plus grands dégâts semblent
imputables aux mêmes maladies qui sont les causes
les plus fréquentes de la s.-m. acquise: les méningites
(ce mot étant pris dans son acception la plus large)
et la fièvre scarlatine; la plupart des autres inflam-
mations, celles occasionnant plus rarement la surdi-
mutité acquise (rougeole, coqueluche, pneumonie et

otites primaires), font moins d e r a v a g e s sauf toutefois,

dans une certaine proportion, le traumatisme et peut-être aussi la

fièvre typhoïde.

L'examen de la transmission par le système osseux
chez les sourds-muets est d'un intérêt considérable lorsqu'il s'agit de

fixer la pathogénèse de la surdité. Cet examen présente des difficultés,

et par là les rares recherches eifectuées antérieurement perdent toute

autorité.

B e z o 1 d considère même ces difficultés comme insurmontables;

mais c'est là un verdict par trop pessimiste. Avec de la patience, et

en répétant les épreuves, en choisissant bien les cas, et en s'assurant

une assistance compétente, on devra réussir à colliger des matériaux

tout aussi sûrs à tous égards que ceux relatifs exclusivement à la

transmission par l'air seul. Assurément les derniers sont sujets à non
moins d'erreurs que les premiers, mais il faut une expérience toute

particulière pour examiner avec fruit les sourds-muets. Cette expéri-

ence est malaisée à acquérir, et l'on a vu des expérimentateurs, fort

habiles du reste, commettre ici de graves erreurs. L'auteur avait der-

rière lui 3 années d'expérience, lorsqu'il a commencé ses recherches

sur la transmission osseuse, et a eu pour aide un sourd-muet par

acquisition exceptionellement intelligent. Pour ses recherches, il a

employé un diapason Leiter 145, ou un diapason Appun 256 (avec

base de 1 cm. cub.). Des diapasons plus élevés ne conviennent pas,

pareequ'ils ne permettent pas d'éliminer la transmission par l'air; on

ne s'en est servi qu'en cas d'insuffisance dans les registres
inférieurs. Comme en outre, dans la plupart des cas, la trans-

mission osseuse est si fortement réduite que ce qu'il en reste peut

justement être mis en question, il est évident qu'il convient pour cette

recherche de recourir aux diapasons les plus bas et les plus puissants,

qu'on ait pratiquement à sa disposition.

L'expérience acquise par l'auteur ne lui permet pas d'accorder

qu'un ébranlement plus violent soit de nature à créer une confusion

entre la perception sonore et la faculté sensitive;
on n'a guère à s'en inquiéter, si l'on tient compte de l'instruction pré-

liminaire et des nombreuses contre-épreuves qui doivent nécessairement

précéder et accompagner l'examen de chaque sujet. C'est ainsi qu'il

convient à chaque épreuve de faire vibrer le diapason alternativement

sur le dos de la main et sur le proc. mastoideus pour s'assurer

si la sensation éprouvée dans le dernier cas peut être assimilée à

l'a u d i t i o n ; on devra aussi faire chanter au sujet la note rendue
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suivant lui par le diapason, et ainsi de suite. Tandis que par ce pro-

cédé et surtout chez des sourds-muets adultes et intelligents, on réus-

sira dans bien des cas à savoir si en somme il y a ou non des sons

perçus par la boîte crânienne, il sera rarement possible d'arriver à

quelque précision en ce qui concerne la durée exacte de cette percep-

tion (épreuve de S c h w a b a c h), et on n'en a pris note que dans des cas

isolés. Dans presque tous ces cas, du reste, la durée de la percep-

tion était des plus abrégées. Dans l'épreuve de Rinne, on devra en

général se borner également aux notes-]-, —, ou 0. Le tictac d'une

montre n'était généralement pas perçu; il en était de même de l'acou-

môtre de Politzer. L'épreuve de G elle n'a pas été essayée, et en

raison de la difficulté elle n'est que dans très peu de cas applicable

à des sourds-muets.

En ce qui concerne la transmission osseuse on a des

données sûres se rapportant à 210 sourds-muets, 89 de naissance et

121 par acquisition. Il ressort de cet examen que sur les 336 orga-

nes auditifs examinés, il y en a 78% sans transmission osseuse.
Dans les groupes avec perception du son et perception partielle des

voyelles il y en a jusqu'à 94,6% et 94%, dans les groupes avec

perception des voyelles et perception de la parole articulée 56%
et 35%.

Il y a donc un rapport défini entre la transmission
osseuse et l'audition par l'air, la première étant di-
rectement proportionnelle à la seconde. Tandis que 5%
seulement des organes auditifs avec perception sonore font preuve de

transmission osseuse, celle-ci représente jusqu'à 64% chez ceux avec

perception des mots et des phrases. Les tableaux montrent encore

que des 3 groupes de Rinne, le groupe positif est le

plus n.ombreux, tandis que le groupe négatif se rencontre à

peu près exclusivement dans les deux classes possédant le maximum
d'audition et surtout dans la première (perception de la parole arti-

culée). Les sourds-muets nés se comportent somme toute à cet égard

tout comme les sourds-muets par acquisition.

L'inhibition de la transmission osseuse ne pou-
vant avoir lieu que dans les affections de l'appareil
nerveux de l'ouïe, le résultat obtenu confirme ce que
l'on était en droit d'attendre a priori à la suite de
constatations anatomiques, à savoir que, dans la plu-
part des cas, la surdimutité est due à une lésion ou à

un fonctionn ement défectueux du nerf auditif et de
son innervation dans l'oreille interne.

Lorsqu'il y a transmission osseuse, le groupe po-
sitif de Rinne (en général avec transmission osseuse
fortement raccourcie) et la plupart de ses cas indécis
(0) coïncident avec une affection bien marquée de
l'oreille interne, ainsi qu'on peut s'en assurer par l'anamnésie,

par l'aspect du tympan et par les défectuosités de l'audition aérienne;

dans quelques cas pourtant cette affection se complique des signes

d'une maladie antérieure de l'oreille moyenne.
Un certain nombre de cas du groupe indécis de
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Rinne coïncident avec des affections de l'oreille moy-
enne et de l'oreille interne, et il en est de même (par-

fois aussi avec affection de l'oreille moyenne seule)

du groupe négatif de Rinne (négatif long de Rinne, positif

de Sch wabach).
Parmi les sourds-muets de naissance, un cas, avec ses

tympans fortement retirés et avec sa distance auditive relativement

considérable (l'oreille droite percevant à 3 m. la parole articulée à voix

ordinaire), se classant dans le groupe négatif de Rinne, avec durée

normale de la perception complète 1
) est un exemple d'affection

de l'oreille moyenne, sans que rien n'indique que l'appareil

nerveux soit intéressé.

Parmi les s. -m. par acquisition, il ya5 personnes avec
9 organes auditifs chez qui, suivant toute probabilité,
la surdimutité provient uniquement d'une affection
de l'oreille moyenne. Dans 3 cas (4 org. auditifs), où la durée

de la perception fut mesurée, on trouva qu'elle n'était l'objet d'au-

cune réduction. L'é preuve de Rinne se montre donc
comme un moyen commode et sûr d'investigation des
sourds-muets à l'effet de décider si le siège de l'affec-

tion est dans l'oreille moyenne ou interne, et spécia-
lement en tenant compte de la durée de la percep-
tion (Epreuve de Schwabach).

La façon dont les sourds-muets se comportent vis-à-vis du diapa-

son, en ce qui concerne la transmission aérienne, a aussi son grand

intérêt au point de vue du diagnostic, et comme épreuve supplémen-

taire, spécialement lorsqu'il s'agit de mettre en évidence des défectu-

osités partielles dans la perception des tons. Lorsque Bezold exprime

l'opinion que cette épreuve suffirait même à elle seule, à la condition

de recourir à la série d'instruments donnant gamme complète, l'auteur

est en désaccord avec lui. Un cas aurait été de la sorte rangé dans

le groupe VI de Bezold, alors que la transmission osseuse prouve

que la déficience des tons dans le bas de l'échelle (sur deux octaves),

n'est en réalité qu'apparente, et qu'il peut y être pourvu à l'aide

d'un tympan artificiel.

Une autre objection contre l'emploi exclusif des recherches sur la

transmission aérienne, à l'effet d'établir un diagnostic différentiel de

la surdimutité, est que l'intensité des tons dans la série indiquée n'est

pas la même, et que par suite les îlots et les lacunes dont l'existence

est constatée, ne sont pas absolus, mais seulement relatifs. Il faut

y ajouter que ces recherches demandent par trop de temps, et expo-

sent à tout autant d'erreurs et de malentendus que l'autre méthode.

Heureusement, ainsi que le démontrent les recherches de l'auteur, on

pourra en général se contenter d'un moins grand nombre d'essais que

ne le suppose Bezold, à la condition de les faire dans des octaves

différentes. Les recherches de l'auteur ont eu lieu (pour la plupart

pendant les années 1885—1889) avant qu'il fût question du tout de

„série ininterrompue", et elles ne peuvent donc se mesurer comme

*) Aérienne et osseuse.
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perfection avec celles de Bezold. Elles prouvent cependant qu'on

arrive dans la plupart des cas, sans appareil bien compliqué, à un
résultat pratique; et, à la connaissance de l'auteur, ce sont les pre-

mières qui aient eu lieu dans ce sens (elles ont été imprimées comme
tome II de mon ouvrage sur les sourds-muets, en 1892). Les maté-

riaux ainsi réunis fournissent en même temps des renseignements

exacts sur les causes de la surdité, sur l'audition de la parole arti-

culée, et l'aspect du tympan; ces renseignements ont leur importance

quand il s'agit de contrôler les résultats obtenus. Mes recherches

ayant eu lieu, comme je l'ai déjà signalé, avec un nombre toujours

croissant de sources sonores, il a paru convenable de répartir les ma-
tériaux, suivant le nombre de sources employées, sous différentes rub-

riques, mais en outre suivant les causes (s. -m. congénitale ou acquise)

et suivant les différents degrés de perception: perception du son, perc.

partielle des voyelles, perception des voyelles, perc. de la parole arti-

culée (mots et phrases).

On reconnaît aussi que, dans tous les groupes, le nombre
des défectuosités est en raison inverse du degré de
perception, et est relativement plus grand dans la
s. -m. acquise que dans la s.-m. congénitale.

La surdité totale unilatérale se rencontre chez 160 organes audi-

tifs sur 888, soit 18%- On trouve dans la recherche de la trans-

mission osseuse un chiffre à peu près égal (18,6%)-
La surdité totale unilatérale est le plus souvent

du côté gauche, et est deux fois plus fréquente dans les cas

acquis que dans les cas congénitaux (29,8% contre 11,8%). On re-
connaît enc or e que le nombre des organes auditifs
défectueux va touj ours en croissant en même temps
que les recherches deviennent plus extensives.

Pour ce qui est de la répartition des déficiences (réductions du
champ auditif par le haut ou par le bas), des îlots (où le champ
auditif est réduit à 2 octaves et demie ou moins encore, Bezold) et

des lacunes (défectuosités dans l'étendue même du champ auditif etc.),

parmi les cas de s.-m. congénitale, on verra que les déficiences
(degré 4) sont un peu plus fréquentes dans le bas du champ auditif

que dans le haut de ce champ et que leur étendue (ainsi que leur

nombre) est en raison inverse du degré de la perception. Sur les

lacunes environ 82% se rencontrent dans la moitié supérieure du
champ auditif. Les îlots se répartissent assez également dans les

deux moitiés du champ auditif, et dans 74 % des cas ils constituent

tout ce qui reste de ce champ 1
).

Dans la plupart des cas, il y a, chez une seule et
même p er sonne, corréla tion fon ctionnelle entre les
deux organes auditifs, en ce sens qu'ils appartiennent
tous deux à un même groupe (perception du son, per-

*) Lorsqu'il y a hérédité, la déficience se constate le plus souvent à la

fois en haut et en bas du champ auditif, en second lieu en haut, et plus rare-

ment en bas seulement (dans 23, 14 et 9 organes auditifs) ; lorsqu'il n'y a pas
hérédité elle est à peu près également en haut et en bas ou en bas seulement, en
haut dans un seul cas (9, 8 et 1 org. aud.).
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ceptioii des voyelles etc.). Il y a moins d'accord en ce qui

concerne l'impression produite par une même source sonore et le dés-

accord s'accuse d'autant plus que ces sources sont en plus grand

nombre (15 cas d'identité complète sur 25).

Tant absolument que relativement, l'hérédité sem-
ble intervenir plus fréquemment dans les cas où les deux oreil-

les ont le même pouvoir auditif, que dans ceux où elles l'ont différent.

Si l'on compare le pouvoir auditif chez des enfants consanguins

sourds-muets de naissance, on trouve aussi que les similitudes l'em-

portent sur les dissemblances, les frères et sœurs appartenant en gé-

néral à un même groupe (perception du son, etc.).

Une identité presque complète, tant au point de vue des défectu-

osités qu'à celui des instruments, a été signalée 2 fois. A l'égard de

la façon dont les déficiences se répartissent parmi les s.-m. de nais-

sance on constate que les déficiences sont notablement
plus fréquentes dans le bas que dans le haut de l'é-

chelle, et que leur étendue est relativement plus
grande chez les s. -m. par acquisition que chez les
congénitaux; il en est de même du nombre des lacu-
nes, et par suite les îlots sont plus nombreux.

Pour ce qui est du rapport existant entre les causes pathologiques

et la répartition des défectuosités, celles-ci semblent s'en tenir plutôt

au bas de l'échelle, lorsque les inflammations cérébrales se trouvent

en cause, vers le haut quand il y a eu méningite cérébro-spinale, et

vers le bas en cas d'otite purulente. Mais les chiffres sur lesquels on

raisonne ne sont qu'en petit nombre.
Sur les lacunes 62,5% (81,8% dans ^a s - _m - congénitale) sont

relevées vers le haut du champ auditif, 22,9% dans le bas de ce

champ (12,1 % en cas de s. -m. cong.).

Dans la s.-m. acquise, on trouve aussi que les îlots sont le

plus souvent tout ce qui reste du champ auditif (dans 74% des cas).

Dans la plupart des cas, il y a chez une même per-
sonne désaccord fonctionnel entre les deux organ es
qui appartiennent à des groupes différents (perc. de son, perc. parti-

elle des voyelles etc.). L'accord fonctionnel ne se rencontre que dans

un cas sur 3 (alors que chez les s. -m. de naissance, chez qui le dés-

accord était l'exception, dans trois cas sur un). Il y a moins d'ac-

cord encore, cela va sans dire, en ce qui regarde la perception des

diverses sources sonores, et il est d'autant moins grand que ces sour-

ces sont plus variées. Malgré le bien plus grand nombre des cas,

la similitude dans les défectuosités est, tant absolument que relative-

ment, de beaucoup moins fréquente que dans la s.-m. congénitale.

Etiologiquement, les méningites (y compris la m. cérébrospinale) est

en cause dans plus de la moitié des cas où la similitude est complète.

Chez des frères et sœurs sourds-muets par acquisition (leur nombre est

fort restreint et ils n'ont donné lieu qu'à peu de recherches), les dis-

semblances l'emportent aussi.

Si l'on compare les s.-m. de naissance aux s.-m. par acquisition

ultérieure au point de vue de la répartition des défectuosités, on ar-

rive au résultat suivant. Tant comme nombre que comme
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étendue les défectuosités l'emportent chez les s. -m.

par acquisition. Dans les deux groupes les déficien-
ces proprement dites (terminales) sont plus abondantes
en bas du champ auditif (ainsi que l'a trouvé Bezold),
mais surtout chez les s. -m. par acquisition. Dans les

deux groupes, les lacunes sont plus fréquentes vers
le haut, surtout chez les s.-m. de naissance. Chez ces
derniers les îlots sont juste aussi fréquents dans le

haut que dans le bas, tandis que dans l'autre groupe,
i s sont plus fréquents vers le bas de l'échelle.

Dans le groupe congénital, les similitudes des défectu-

osités d"une oreille à l'autre et entre frères et sœurs prédominent; les

dissemblances l'emportent dans le groupe par acquisition.
Dans le traitement pédagogique de la mutité, il y a

trois méthodes d'enseignement ayant pour but de rendre au sourd

muet l'usage de la parole:

1° Méthode de lecture sur les lèvres (et d'articulation).

2° Méthode du tact (par palpation, pour les sourds -muets

aveugles).

3° La méthode auriculaire, pour sourds-muets avec perception

des mots et des phrases.

Je suis d'avis que tous les sourds-muets devraient apprendre à

articuler, et cela d'autant plus qu'il en pourrait résulter un perfecti-

onnement de l'audition centrale, lorsqu'elle existe.

Par contre, je suis d'accord avec Bell sur l'utilité d'une distinc-

tion entre les sourds de naissance et ceux qui ont su parler avant de

devenir sourds. Ces derniers doivent être instruits par la méthode

„ orale" pure; mais cette méthode ne porte des fruits qu'avec les

demi-sourds, les demi-muets, et parmi les autres avec les mieux doués

seulement (voir plus haut sur les résultats de l'enseignement).

Les autres devront être l'objet de la méthode manuelle (écriture,

alphabet manuel; les signes symboliques sont à rejeter), afin de les

faire bénéficier le plus vite possible du langage nécessaire pour une

bonne lecture 'sur les lèvres. Si l'on ne réussit pas à leur enseigner

suffisamment cette lecture, l'enseignement devra avoir lieu de préfé-

rence suivant la méthode manuelle, mais il faudra que l'élève apprenne

en même temps à prononcer et à lire sur les lèvres au moins les

mots et les phrases les plus usuels.
L'enseignement articulé ne devra pas être donné

au détriment des progrès intellectuels et essentiels.
La seule classification justifiable et rationelle des s. -m. au point

de vue administratif et pédagogique est donc la classification danoise,

qui, après avoir mis à part les imbéciles (environ 10%), partage les

autres en s. -m. proprement dits et relatifs, et ceux-ci en s.-m. bien

ou mal doués.

La méthode du tact (de palpation) est actuellement en Norvège
appliquée avec un bon résultat pour apprendre à parler à deux aveu-

gles sourds-muets d'acquisition (Hofgaard à Hamar).
Déjà Archigène et Galène et d'autres, à ce que l'on raconte,

ont recommandé que l'on cherchât à développer les facultés auditives

6
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des sourds en les soumettant à l'influence des sons (voir Beck,
Lincke).

Le premier qui institua des expériences en ce sens avec des sourds-

muets, paraît avoir été Ernaud, qui au moyen d'exercices de l'ouïe,

parvenait à rendre les sourds-muets qui n'avaient eu qu'une ouïe in-

distincte des lettres, capables d'entendre des mots et, pour un cas

isolé, des phrases. Il rejetait dans ces exercices l'emploie du cornet

acoustique. Péreire, au contraire,- s'en servait: il aimait à croire

que presque tous les sourds non complètement privés de l'ouïe pou-

vaient arriver à l'audition des mots par ce moyen.
Mais les expériences les plus approfondies et connues ont été faites

par 1 1 a r d, au commencement de ce siècle. Partant d'une théorie d'après

laquelle la surdité serait au fond due à une paralysie du nerf audi-

tif, on croyait que l'on parviendrait à faire mieux fonctionner ce nerf

rien qu'en l'irritant au moyen de l'électricité. Si un enfant peut en-

tendre a ou o, il doit être possible de lui faire entendre aussi les

autres voyelles, et puis les consonnes. Dans ces exercices Itard
employait des sons de cloche, des sons musicaux divers, des batteries

de tambour rythmiques, des tons de flûte, plus tard des voyelles et

des consonnes. Dans deux ou trois cas il réussit à développer l'ouïe

jusqu'à l'audition des mots. Des expériences analogues ont été insti-

tuées plus tard par Deleau, Bonnafont et d'autres, mais sans

résultat important. En Amérique la méthode a été remise en pratique

par Grilles pie, en 1881 (voir plus loin).

Au mois d'avril 1894, M. V. Urban tschitsch fit une confé-

rence devant la Société médicale de Vienne sur la valeur des exer-

cices méthodiques de l'ouïe pour les sourds-muets, et pour les cas

de surdité nerveuse en général. Il présenta 10 sourds-muets dont l'ouïe

aurait été considérablement améliorée par l'emploi de ce genre d'exer-

cices. Deux individus complètement sourds depuis la naissance" étaient

parvenus à entendre des mots et des phrases après six mois d'exerci-

ces pendant dix minutes tous les jours, ou bien quatre fois par se-

maine. Le même résultat avait été obtenu pour trois individus qui

étaient devenus „ complètement sourds" par l'effet d'une méningite à

l'âge de cinq ans, ainsi que pour cinq individus, capables d'entendre

les voyelles. Il paraît pourtant que Urbantschit schlui-même n'avaitaupa-

ravant examiné que deux de ces cas, les autres ayant été présentés

par des instructeurs (professeurs d'écoles pour les sourds-muets), qui

avaient essayé la méthode sur sa demande. D'après ce savant, ces

cas étaient dus à une léthargie ou inactivité, amenée par le non emploi

du nerf auditif; et ce nerf peut être rappelé à la vie par l'emploi de

sons forts (ceux d'un harmonica, p. ex.), à force d'exercices répétés tous

les jours, ou presque tous les jours.

Ces résultats sont étonnants en apparence, et le seraient réelle-

ment, si Urbantschitsch et les instituteurs mentionnés ci-dessus avaient

été dans le vrai en supposant qu'à l'instar d'un nouvel Orphée on pou-

vait rappeler des nerfs morts à la vie au moyen des sons. Aussi bien

cette théorie a-t-elle produit une assez grande sensation et suscité

des discussions dans la presse scientifique. Mais les théories ne va-

lent pas les faits. Tout auriste, la première fois qu'en examinant des
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sourds-muets il observe qu'il y en a qui ont l'ouïe relativement bonne,
sera tenté d'attribuer trop d'importance et une trop grande perfectibi-

lité à cette ouïe rudimentaire. Il s'ensuit, des raisons données plus

haut, que l'explication de ces faits est toute autre. L'examen objectif

de l'ouïe, joint à l'anatomie pathologique, nous apprend que cette pré-

tendue paralysie des nerfs est une pure fiction dans la plupart des cas;

et même dans les cas, où la surdité doit être attribuée à une cer-

taine torpeur, il faut croire que celle-ci tient le plus souvent à une
atrophie partielle des nerfs (c'est-à-dire qu'elle est stationnaire). Ce
que l'on trouve en réalité, ce sont des altérations organiques, ou bien

du labyrinthe lui-même, ou de la ramification des nerfs à l'intérieur de
cet organe; mais ces altérations, qu'elles soient de la nature d'une atro-

phie ou d'une ossification, résistent à tout traitement thérapeutique.

Que l'appareil de perception périphérique lui-même soit perfectible

par l'influence des sons, l'idée en est absurde. Mais pour la faculté

de comprendre des sons entendus, c'est là une autre question.

En cela les sourds-muets sont pareils à des enfants qui apprennent à
parler; la faculté auditive y est déjà, mais la compréhension doit être

apprise. C'est pourquoi l'on a souvent, dans les instituts pour les sourds-

muets, fait cette expérience que l'ouïe va augmentant, comme on dit,

avec l'âge. Cela tient au développement de la compréhension, si l'on

met de côté le cas très rare où la transmission sonore par l'oreille

moyenne peut être améliorée, ce qui est possible, sans doute, jusqu'à

un certain point.

De l'autre côté, il y a un assez grand nombre de cas, où l'ouïe

va diminuant (ce qu'on appelle sclérose croissante). Il arrive aussi

que l'on confond la surdité des sourds-muets avec la surdité psychique,

causée par un développement défectueux ou tardif de l'intelligence.

Il y a des familles dans lesquelles plusieurs enfants ne commencent à

parler qu'à l'âge de 7 ou 8 ans, quoique l'ouïe proprement périphé-

rique soit complètement "normale. En général, parmi les enfants qui

sont envoyés aux instituts comme étant complètement sourds, on
trouve souvent plusieurs qui en réalité ont l'ouïe assez bonne. C'est

que l'examen des enfants, avant qu'ils aient appris à articuler, est

très difficile et douteux, souvent impossible. Il est probable qu'il en

est ainsi de la plupart des cas cités par les instituteurs des sourds-

muets. Ce n'est pas la surdité complète qui puisse être
corrigée; c'est la diagnose. Seulement à mesure que la

faculté de différenciation par l'articulation et par l'enseignement d'une

langue va avançant, on parvient à décider si un enfant qui n'a pu
ni parler ni entendre auparavant, ne possède que l'ouïe des sons, ou
s'il peut aussi distinguer les voyelles, ou les mots et les phrases. En
règle générale, ce n'est pas l'ouïe qui va croissant, c'est la compré-
hension.

La théorie d'Itar d et d'Urbantschitsch sur le développement
du sens de l'ouïe par le son est une illusion.

La méthode auriculaire ne s'applique bien que lorsque le sujet

perçoit voyelles et consonnes, c'est-à-dire lorsqu'il y a perception de

la parole articulée, mais elle doit alors être employée.

6*
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Discussion.
Dr. do Lins: Depuis le commencement de 1895 j'ai employé les

exercices auriculaires dans 3 cas de surdimutité.

Premier sourd-muet, J. M., garçon de 14 ans, sourd-muet de naissance,

n'a jamais eu de maladie grave. L'examen montra une diminution de la

transmission osseuse pour le diapason des deux côtés. L'épreuve de
Rinne à droite négative, à gauche positive. Les tons graves sont

mieux perçus que les aigus, les plus élevés font complètement défaut.

Il entend les voyelles prononcées à haute voix et quelques consonnes,
mais ne peut pas répéter les mots composés des consonnes et des

voyelles perçues. Après 3 semaines d'exercices vocaux, il entendait 4
sons aigus, qu'il n'entendait pas auparavant. Après 4 mois d'exercices

il répétait, sans me regarder, chacune de mes paroles prononcées à la

distance d'un pas (voix ordinaire), connaissait la signification d'une

cinquantaine de mots et savait les employer à propos. Pendant le

cours des exercices il apprit à lire uniquement à l'aide de l'ouïe. De-
puis le mois de juin 1895 je ne l'ai plus revu, mais dernièrement un
de ses parents m'a dit, qu'il est entré dans une école primaire où il

continue son instruction.

M. M., jeune fille de 13 ans, perdit l'ouïe à l'âge de 2 ans à la

suite d'une maladie. L'examen montra des traces d'otorrhôe bilatérale

précédente, la transmission osseuse et aérienne pour le diapason rac-

courcie. Entend les voyelles excepté i et les consonnes p, t, m, ne
peut pas répéter les syllabes composées des voyelles et consonnes
entendues. Après deux mois d'exercices vocaux, elle pouvait répéter

plusieurs mots dits à haute voix près de l'oreille. Les sons bruyants l'im-

pressionnaient très vivement. Ainsi il arriva plusieurs fois qu'elle

s'évanouit pendant les exercices religieux chantés en chœur en classe

par les élèves du pensionnat où elle était. Il est à présumer que
son ouïe se serait encore améliorée, mais des circonstances particuliè-

res l'empêchèrent de continuer le cours commencé.
3-me sourd-muet, A. G., garçon de 14 ans. Sa mère, en l'amenant,

me raconta qu'à l'âge de 2 ans, une vache l'ayant effrayé, il gagna
une fièvre accompagnée de convulsions; 2 semaines après il devint

tout à fait sourd, puis dans la suite perdit l'usage de la parole et que
maintenant il n'entendait que le battement des mains près de l'oreille,

un coup de fusil et le son p. L'examen du tympan, de la caisse et

de la trompe d'Eustache ne montra rien de particulier. Un son aigu

le fait brusquement se rejeter en arrière. Il perçoit quelques bruits

produits près de l'oreille, mais n'entend le diapason ni par les os du
crâne, ni par l'air, n'entend ni consonne, ni voyelle. De même que les

2 cas précédents, je ne l'exerce que de l'oreille qui s'est montrée la

plus favorable au développement de l'ouïe; pour lui c'est la droite.

Il suit mes exercices depuis un an et demi avec des intervalles de plu-

sieurs semaines quelquefois, et maintenant il entend le diapason par

les os du crâne (à droite), tous les sons de l'alphabet excepté s et

ch, beaucoup de mots et des phrases entières, répond à quelques

questions par mots et par phrases, accomplit certains ordres donnés à

haute voix et se sert de sa parole pour exprimer quelques-uns de
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ses désirs; il lit assez distinctement, compte jusqu'à cent et résout

quelques additions. 11 ne connaît pas la lecture sur les lèvres.

Pour exemple de l'action bienfaisante des exercices auriculaires, je

citerai une observation que j'ai faite en 1895. Il s'agit d'un acteur

dramatique atteint de catarrhe chronique de la caisse et de la trompe
des 2 côtés, et qui ne s'étant jamais soigné, perdit graduellement

l'ouïe, si bien que, n'entendant plus le souffleur, il lui fat très difficile

de jouer, mais cette incommodité, très accentuée au commencement
de la saison dramatique, s'amoindrissait à mesure que la saison avan-
çait, de sorte que, vers la fin, il ne s'en ressentait presque plus, grâce

à l'amélioration de son ouïe, qui durant l'intervalle de 2 saisons di-

minuait pour augmenter de nouveau pendant le cours de la saison

suivante.

Dr. Heiman (Varsovie): Unter 306 untersuchten Taubstummen
waren fast bei 80% Reste des Gehôrs fur den Camerton und sogar

fur manche Laute der Stimme erhalten. Die Sprachiibungen bei Taub-
stummen, die bei 3 kranken Kindern ausgefiïhrt wurclen, brachten nach
3-monatlichen tâglichen V2_stun^&en Uebungen kaum bei einem eine

Besserung, dass es 10—12 Worte, die ins Ohr geschrieen wurden, horte;

nach dem Aufhoren der Uebungen verlor sich schon nach einer Woche
das Horvermôgen dieser Worte.

Prof. Uclierraann (Christiania) voudrait seulement remarquer que
le nombre des sourd-muets, qui ont une ouïe considérable, est assez

grand, en Norvège environ 20% (pour des voyelles, mots et phrases).

Dr. L. Tacher (Orléans).

De l'auto-infection en otoiode.-» j

Cette question est trop vaste et trop importante pour être traitée

dans une courte étude. Mon but est beaucoup plus modeste: appeler

aujourd'hui l'attention sur ce sujet, en provoquer une discussion qui

ne saurait manquer d'être utile et intéressante, étant données les nom-
breuses manifestations de l'auto-infection dans les maladies de l'oreille.

Et, d'abord, que doit on entendre par auto-infection en oto-

logie?

Est ce uniquement l'infection de l'un ou de plusieurs des organes

qui constituent le sens de l'ouïe, par la circulation; c'est-à-dire par

les germes, les toxines, les poisons, les déchets organiques non élimi-

nés, qui sont charriés par le torrent circulatoire?

Ou bien, doit on comprendre aussi sous le nom d'auto-infection les

troubles causés par des agents morbides extérieurs pénétrant jusqu'à

l'oreille non pas directement, mais par des lésions de voisinage? Je

serais tenté de réunir ces deux groupes, car ce sont là de véritables

auto-infections, qu'elles soient permanentes ou accidentelles, généra-

les ou locales, elles concourent toutes, chacune pour sa part, à l'en-

vahissement des organes constitutifs de l'ouïe et agissent d'autant plus

vite et plus profondément qu'elles se trouvent en présence d'un terrain

mieux préparé pour leur évolution.
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En effet, dans l' auto-infection, le terrain ne doit pas être mis

de côté, car de tout temps on lui a reconnu une grande importance,
souvent même une importance exagérée. Nous devons donc reconnaître

dans chaque maladie deux causes principales: un agent pathogène charrié

par le sang, et l'état constitutionnel. „En cela réside la différence

entre les maladies et les empoisonnements par des agents chimiques,

dont l'action s'exerce bien qu'à des degrés divers, quelle que soit la

réceptivité du sujet" (Panas).
Les microbes, dont nombre d'espèces sont encore inconnues, agis-

sent par leur association, leur virulence, leurs toxines. Cette virulence,

ces toxines sont modifiées de mille manières, par la réceptivité, l'âge,

la température, une attaque de la même maladie antérieure créant une
partielle immunité, la coexistence de différentes espèces, un terrain fa-

vorable, etc.

De là naissent des processus phlegmasiques divers, des affections

simples ou doubles, bilatéralisées, symétriques, qui constituent les ca-

ractères cliniques de l'origine infectieuse de certaines maladies comme
la syphilis et la tuberculose.

Dans le remarquable rapport sur le rôle de l'auto-infection dans
les maladies oculaires, fait à la Société française d'ophtalmologie par
le professeur Panas, rapport où j'ai puisé pour cette étude, on trouve

ces questions passées en revue. Il me semble qu'il serait facile de
faire, pour l'organe de l'ouïe, des recherches, des expériences de même
ordre, de noter aussi les relations de cause à effet qui existent entre

les maladies de ces deux sens et qu'on arriverait ainsi dans certains

empoisonnements, dans certaines maladies virulentes à prévenir les

complications otiques.

Quoiqu'il ne soit pas possible d'affirmer que les lésions d'une oreil-

le retentissent généralement sur l'oreille opposée par action réflexe,

il est certain que le fait existe fréquemment surtout pour les mala-
dies infectieuses, pour les empoisonnements chimiques.

Les manifestations ont été l'objet de travaux très nombreux. On
est parvenu à connaître et à localiser les lésions qui en dépendent.
On sait qu'elles affectent une symétrie parfaite et atteignent de pré-

férence certains organes. On ne pourrait pas en dire autant de la tu-

berculose qui, malgré sa préférence pour certains organes, n'offre pas la

même symétrie et n'affecte pas les organes dans le même ordre, avec
la même régularité.

Les poisons, au contraire, entraînés par le torrent circulatoire of-

frent la bilatéralité des lésions et souvent des localisations spéciales

dans certains organes. „Les auto-intoxications surtout bien comprises
depuis les travaux de Bouchard jouent un grand rôle pathogé-
nique. La présence des toxines nées du conflit vital des cellules avec
le sang a été surabondamment démontrée grâce à de nombreuses
expériences sur les animaux. Non seulement les produits sécrémenti-
tiels et excrémentitiels, tels que ceux contenus dans les urines, la sueur,

la bile, le suc pancréatique, la salive, mais aussi ceux élaborés par
le corps thyroïde, le thymus, l'hypophyse, les capsules surrénales, la

rate, les ovaires, les testicules, le pancréas et même les muscles, sans
négliger le flux menstruel, entrent souvent en jeu. On sait qu'à côté
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des principes appelés toxines, on y découvre des antitoxines, ce qui

fait que des troubles généraux surviennent, tantôt par exagération se-

crétaire, tantôt par manque ou perversion de fonctionnement. Exemple:

le goitre exophtalmique dans le premier cas, et le myxœdème dans

le second" (Panas, loc. cit. page 5).

De même que la participation de l'œil à divers états généraux a
été nettement établie, de môme on a prouvé cette participation pour

l'oreille. On peut diviser ces différents états généraux en quatre gran-

des classes.

Les pyrexies, parmi lesquelles les fièvres éruptives, la variole,

la scarlatine, la rougeole occupent une place prépondérante.

Les dyscrasies telles que albuminurie, urémie, diabète, goutte,

rhumatisme, etc.

Les infections proprement dites, dues à des germes puisés en

dehors: la syphilis, la tuberculose, les fièvres pyohémiques, le typhus,

la méningite cérébro-spinale, l'influenza, l'érysipèle, etc.

Les poisons chimiques: alcool, nicotine, santonine, quinine, etc.

De l'existence d'un, ou de la coexistence de plusieurs de ces états

résultent des troubles de l'ouïe variables comme gravité, intensité, du-

rée, suivant l'importance des causes qui les ont produites. Tantôt les

troubles sensoriels existeront seuls et seront passagers, tantôt ils se-

ront compliqués de troubles inflammatoires ou nécrosiques, de suppu-

ration, d'hémorrhagie pouvant aboutir plus ou moins rapidement à la

perte définitive de l'organe, soit par atrophie du nerf acoustique, soit

par destruction des appareils récepteurs ou transmetteurs des ondes

sonores.

Pour ces raisons, on devra rechercher avec le plus grand soin tout

foyer infectieux situé dans une partie quelconque du corps, pouvant agir

à un moment donné, d'une manière directe ou indirecte, sur l'oreille

ou le centre nerveux acoustique. On devra, au début d'une maladie

infectieuse quelconque, ne pas négliger l'examen de l'audition procé-

dant oreille par oreille, afin de se rendre compte des modifications que

pourrait faire subir révolution du mal, et d'être prêt à parer, dès le

début, aux complications possibles du côté de l'oreille moyenne.

Les bruits variés qui accompagnent si fréquemment les diverses

affections de l'oreille se manifestent ordinairement dès le début et sont

parmi les symptômes le plus péniblement ressentis par les malades.

Leur apparition devra éveiller particulièrement l'attention. Tantôt

ils révèlent l'intoxication au début, tantôt ils sont avec le phénomène
douleur la première manifestation de l'envahissement des germes

infectieux.

Les phlébites, les lymphangites, les inflammations d'origine puerpé-

rale, toutes celles pouvant donner lieu à de la métastase devront faire

l'objet de l'attention la plus soutenue. J'ai observé tout dernièrement

un fait qui vient à l'appui de tous ceux publiés déjà sur l'infection

métastatique.

Un enfant de 7 ans, atteint d'écorchure au genou droit, est pris

de lymphangite généralisée avec engorgement ganglionnaire volumineux

et étendu de la région inguinale droite; fièvre modérée, inappétence.

Le traitement antiseptique, intus et extra, permet à l'infection d'évo-
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hier normalement, mais, 15 jours après le début des accidents, appa-
raissent des abcès souscutanés dans diverses régions, à la jambe
gauche, au bras gauche, au cou, derrière les oreilles, sur le thorax.

En même temps le conduit auditif du côté droit était le siège de
rougeur, de gonflement. Le malade était tourmenté par des bruits

entotiques divers.

L'examen des fosses nasales et du pharynx supérieur ne révélait

rien d'anormal. La membrane du tympan était congestionnée, l'oreille-

le siège de douleurs modérées sans élancement, rien ne faisait songer
à la nécessité d'une ponction tympanique.

Du côté de l'oreille gauche les mêmes phénomènes apparurent,
mais atténués. L'enfant éprouvait une grande pesanteur de la tête.

En huit ou dix jours tout rentra dans l'ordre, après l'apparition d'un
dernier abcès situé à la partie postéro-inférieure du cou. Le traitement

a été borné à des irrigations nasales aseptiques, à des douches d'air

jointes à la quinine et au bétol à l'intérieur. Sur les abcès des comp-
resses imbibées de solution au phénosolyl. Dans cette observation les

complications furent évitées du côté de l'oreille probablement à cause
des abcès métastatiques qui ont évolué à son voisinage.

Le père de cet enfant, qui habitait dans une chambre voisine, mais
venait journellement voir son enfant, avait été atteint l'année précédente
d'érysipèle des deux oreilles avec recrudescence et exacerbation d'une
vieille otorrhée double, qui, depuis de longues années, ne se manife-
stait que par un très léger écoulement intermittent et presque sans
odeur. Depuis 6 ou 8 mois cette otorrhée n'avait pas reparu.

A peine son enfant guéri, il est repris d'érysipèle de l'oreille droite

avec réapparition de l'otorrhée. L'érysipèle envahit progressivement et

rapidement toute la tête et la face, au point d'empêcher l'ouverture des

paupières, l'œdème est considérable, les douleurs violentes, l'écoule-

ment des deux oreilles très abondant, peu de fièvre, mais surdité

presque complète. Quinine, injections de morphine, irrigations au phé-
nosolyl, douches d'air pour vider la caisse, benzonaphtol et bétol à
l'intérieur constituent avec la poudre d'amidon tout le traitement en
l'absence de sérum.

Aucune complication grave ne surgit, l'affection suit régulièrement

sa marche et, au but de 15 jours, il ne reste plus qu'un écoulement
otorrhéique léger presque sans odeur, l'audition est rétablie aussi

bonne qu'auparavant, à la suite de nombreux furoncles qui apparaissent

dans la barbe, sur le cou et derrière les oreilles.

De cette double observation on peut conclure que l'infection érysi-

pêlateuse a évolué d'une manière bénigne de côté de l'oreille moyenne
grâce aux multiples abcès ou furoncles qu'elle a produits, dans lesquels

s'est localisée sa virulence, et qu'il s'agit bien d'une véritable auto-

infection, qui a envahi tout l'organisme avant de gagner l'oreille.

Bien que la plupart des auteurs soient d'accord pour admettre que
presque toutes les maladies infectieuses de l'oreille moyenne ont pour
cause la propagation par la trompe d'E u s t a c h e d'une inflammation
ayant pour siège le nez ou le pharynx nasal. Je crois qu'un certain

nombre est le résultat d'une auto-infection par le réseau lymphatique
ou veineux. Dans ces cas elles ont tendance à envahir d'emblée ou



L. Vacher, De Pauto-infection en otologie. 89

successivement les deux oreilles. Cependant quelquefois une seule oreille

est atteinte; il est alors très difficile de préciser le point de départ de

l'infection.

Chez les glycosuriques, par exemple, parvenus à une période très

avancée, une suppuration quelconque, un traumatisme chirurgical ou

autre, peut donner lieu à une auto-infection à marche rapide se ma-
nifestant par une otite suppurée, une méningite. Ces faits, si je ne me
trompe, ont. été maintes fois signalés.

Avec l'apparition des épidémies de grippe, qui, depuis 1892, se

sont succédées, nous avons observé de nouvelles formes d'otites moyen-
nes suraiguës, particulièrement graves, tantôt simples, tantôt doubles,

à marche rapide, aboutissant en peu de jours à la destruction du tym-

pan, à l'envahissement de la caisse et de Fattique, d'où s'écoulait un
pus, où Fexamen bactériologique révélait tantôt la présence du strep-

tocoque, tantôt celle du pneumocoque ou les deux ensemble. J'ai pub-

lié l'observation d'une femme sur laquelle je vis se produire devant

moi la rupture des deux tympans pendant l'expérience de Valsai va.

Elle était devenue sourde le 4-o jour, je crois, d'une grippe et souffrait

cruellement. L'effort d'expiration provoqua cette double rupture, les

conduits auditifs se remplirent aussitôt d'an pus crémeux et le sou-

lagement fut immédiat. En quelques jours l'otite moyenne guérit, les

tympans furent cicatrisés et l'audition se rétablit presque normale, dans

la suite. Les cas de ce genre ont été très nombreux, très souvent

aussi l'infection grippale a été moindre et s'est bornée à des troubles

labyrinthiques, bruits subjectifs, vertiges, surdité incomplète et passa-

gère, etc.

Dans la syphilis, les manifestations otiques n'apparaissent qu'à la

période secondaire, les plus graves qu'à la 3-ème période. On observe

dans le conduit auditif externe des condylomes, des papules qui

s'élargissent et peuvent, si elles sont nombreuses, amener vite l'occlu-

sion complète des conduits.

Ces manifestations peuvent évoluer du côté interne, amener la per-

foration du tympan et gagner la caisse toute entière. Elles donnent
lieu à un écoulement de moyenne intensité presque sans réaction in-

flammatoire. On observe aussi des plaques muqueuses du côté de la

trompe. Il en resuite un catarrhe tubaire qui peut gagner l'oreille

moyenne.
En dehors des complications du côté du conduit auditif externe et

de la caisse, la syphilis donne lieu à une affection spécifique du la-

byrinthe, rarement dans la syphilis acquise, mais assez fréquente dans
la syphilis héréditaire, comme Hutchinson l'a le premier fait con-

naître. Il émet Fopinion que ces lésions produisent la surdité à l'épo-

que de la puberté; que cette surdité devient rapidement très considé-

rable, qu'elle a pour siège l'appareil nerveux, qu'elle est d'un prono-

stic défavorable malgré le traitement spécifique établi dès la consta-

tation des premiers symptômes.
Au contraire, l'affections labyrinthique dans la syphilis acquise,

apparaîtrait à une époque variable, elle serait plus facilement améliorée

par le traitement spécifique.

Les fièvres éruptives, particulièrement la variole, la scarla-
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tine, la rougeole, se compliquent fréquemment de lésions otiques.

C'est presque toujours l'oreille moyenne qui est prise la première.

Il n'est presque pas douteux que, dans la presque totalité des cas,

ce soit par le naso-pharynx que les nombreux microbes, qui y sé-

journent, envahissent la trompe et cheminent jusqu'à l'oreille moyenne.
Dans la scarlatine on observe tantôt une otite légère à marche

régulière, tantôt une otite grave, qui se développe pendant la période

de desquammation.

Les douleurs d'oreille reviennent par accès, prennent un caractère

névralgique, une surdité très prononcée se produit rapidement, la mem-
brane se perfore, et les douleurs s'apaisent.

L'otite moyenne de la scarlatine se distingue de l'otite moyenne
ordinaire par la rapidité et l'étendue des lésions tympaniques. En gé-

néral le pronostic est défavorable si l'otite a été longtemps abandon-

née à elle-même, si on n'a pas dès le début institué un traitement

rationnel. Chez les jeunes enfants cette otite peut se propager rapide-

ment aux méninges par la suture pétro - squameuse incomplètement

ossifiée et aboutir à une terminaison fatale.

Dans la rougeole, la variole, des cas semblables s'observent

fréquemment.

L'infection ne se borne pas toujours à l'oreille moyenne. Elle en-

vahit assez souvent l'appareil nerveux, produisant une surdité absolue,

définitive, unilatérale ou bilatérale, contre laquelle nous luttons sans

succès.

Comme la plupart des organes de l'ouïe sont inaccessibles à Fexa-

men oculaire, il est impossible de se rendre compte des modifications du

début. Ce sont les symptômes sensoriels qui seuls peuvent nous pré-

venir de l'envahissement des germes infectieux.

Dans la diphtérie le processus morbide se fait ordinairement

par les trompes venant du pharynx nasal. Mais dans les autres mala-

dies infectieuses sans localisations pharyngées, il faut bien admettre

que l'oreille moyenne participe à l'hypérémie générale qui frappe toute

la tête et que l'otite prend naissance lorsque rhypérémie s'accompagne

d'extravasation de liquide contenant des éléments figurés. On dirait

aussi que les agents spécifiques ont une prédilection pour l'oreille,

comme on le remarque pour l'œil.

Je ne puis m'étendre sur les différentes dyscrasies qui retentissent

si fréquemment et si gravement sur les appareils de l'ouïe. Je citerai

simplement le diabète, l'albuminurie, l'urémie, le scorbut, la goutte

et surtout le rhumatisme.

L'importance des diathéses dans l'évolution des maladies de la

caisse est admise par tous les auteurs. La goutte et le rhumatisme
en particulier favorisent l'otite moyenne aiguë et chronique. On a vu

des attaques de rhumatisme débuter par une otite. Les cas d'otite gout-

teuse sont fréquents, l'hypérémie tympanique est très intense, envahit

toute la membrane, s'accompagne de bruits subjectifs, de vertiges, presque

toujours de surdité. La forme aiguë évolue rapidement pour se repro-

duire parfois lors d'une attaque postérieure.

il est rare qu'après chaque poussée l'ouïe rempère son acuité pri-

mitive.
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La forme chronique d'emblée évolue avec lenteur. Lorsque les ma-

lades viennent consulter, les lésions sont anciennes, les moyens théra-

peutiques sans efficacité. Les deux oreilles sont fréquemment prises

ensemble, mais à des degrés différents.

La diathèse goutteuse ou rhumatismale retentit certainement sur

les articulations des osselets, conduit à leur ankylose avec dépôts cal-

caires dans la caisse et sur le tympan.

La leucémie s'accompagne de complications otiques encore in-

complètement connues. Lannois, dans un mémoire très intéressant

sur ce sujet, n'a pu réunir que quelques observations publiées par P o-

litzer, Blau, Stembrugge, Gradenigo, Gelle et Gottstein.

Dans ses conclusions, Lannois dit que la leucocythémie peut se

compliquer de manifestations symptomatiques et de lésions du côté de

l'organe de l'audition.

Les symptômes observés ont été tantôt la surdité unilatérale ou

bilatérale, accompagnée ou non de bruits subjectifs, de vertiges, tantôt

le syndrome de M énière. Ces variétés de symptômes tiendraient à ce

que les lésions n'atteignent pas toujours le même point de l'appareil

auditif. Dans 4 cas sur 5, la lésion anatomique était une hômorrhagie;

dans un cas il s'agissait de véritables néoformations leucémiques. Ces

complications sont relativement rares parce qu'on a toujours trouvé,

dans les observations publiées, qu'il existait antérieurement une affec-

tion de l'oreille moyenne, suppuration ou nécrose.

Comme dans la leucémie, la surdité peut se manifester dans les

oreillons, elle est alors complète, très rapide et s'accompagne du

syndrome de M énière, tantôt unilatérale, tantôt bilatérale, la surdité

est absolue sans signes d'inflammation, sans fièvre, sans manifesta-

tions cérébrales. Knapp pense qu'il s'agit là d'une métastase comme
pour l'orchite qui complique fréquemment les oreillons.

Lemoine et Lannois, qui ont vu la parotite et l'affection la-

byrinthique apparaître en même temps, pensent qu'il s'agit là d'une

localisation d'une maladie infectieuse générale, atteignant des régions

multiples de l'économie.

La tuberculose envahit fréquemment l'oreille donnant lieu à

des manifestations d'une gravité exceptionnelle parce qu'elles se com-
pliquent fréquemment de carie et de nécrose du rocher.

On peut admettre deux modes principaux d'invasion. Dans le pre-

mier, l'individu est atteint primitivement d'une otite moyenne suppurée

avec perforation tympanique, et la contagion se fait par des bacilles

tuberculeux venus du dehors et pénétrant par le conduit auditif ex-

terne. Dans le second, les foyers tuberculeux ont déjà envahi l'organis-

me et pénètrent dans l'oreille moyenne par la trompe d'Eustache.
On observe alors des ulcérations tuberculeuses du pharynx et du pa-

villon de la trompe. Quelque temps après, on assiste à la fonte puru-

lente du tympan. Le pus qui s'écoule contient assez souvent des ba-

cilles de K o c h, mais pas toujours; Nathan a trouvé 12 fois ce bacille

sur 40 cas d'otorrhée chronique.

Ce qui caractérise l'infection tuberculeuse de l'oreille c'est l'absence

de signes particuliers de cette invasion. Sans signes inflammatoires la

surdité et l'otorrhôe surviennent accompagnées d'une destruction plus
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ou moins étendue du tympan, de la muqueuse de la caisse, des pa-

rois du rocher, etc.

Nous ne devons pas oublier, quelle que soit l'origine des diverses

infections, que le terrain contribue grandement à aggraver leur

marche. Les diathôsiques en général, les diabétiques, les dyspeptiques,

etc. en sont la preuve.

Les affections du labyrinthe résultent en majeure partie de l'auto-

infection. L'hypérômie du labyrinthe s'observe dans toutes les maladies

qui se compliquent de congestion de la tête et du cerveau. Avec les

bruits d'oreille, les vertiges, la céphalalgie, la surdité, on observe à

l'otoscope une injection plus ou moins vive le long du manche du mar-

teau, qui disparaît avec la cause productrice sans laisser de traces.

Nous connaissons tous l'action des toxines sur l'oreille interne.

Divers médicaments employés à des doses trop fortes, variables natu-

rellement pour chaque individu, provoquent des troubles auditifs accom-

pagnés de tintements d'oreille violents avec surdité plus ou moins

accusée.

Ces phénomènes résultent probablement d'une hypérémie du la-

byrinthe, durent, quelques heures et disparaissent aussi sans laisser

de traces. Mais, quelquefois, si les doses sont toxiques, on voit appa-

raître d'après les recherches de Roosa et de K i r c h n e r des ecchy-

moses tympaniques, des ôpanchements dans la caisse et le labyrinthe.

Ces lésions doivent probablement causer la perte de l'ouïe plus ou

moins complète, mais définitive.

Les complications otiques par infection ozéneuse mériteraient de

nous arrêter longuement. Elles sont multiples, particulièrement graves

et tenaces.

Mais la nature de Pozène nous est encore incomplètement connue,

malgré les nombreux et très remarquables travaux auxquels chaque

année cette terrible affection donne naissance, aussi je me bornerai

à les citer simplement.

Tantôt le mal envahit l'oreille moyenne par le pharynx, tantôt

c'est par l'intermédiaire des sinus, du labyrinthe ethmoïdal ou par mé-

tastase à travers les voies lymphatiques. Quelquefois le processus in-

fectieux se propage aux méninges et à la cavité oculaire. Sa marche,

toujours fatalement envahissante, excepté dans certains cas, où com-

battue dès Forigine elle cède à un traitement énergique, aboutit à

des lésions irrémédiables comme l'otite sclérémateuse, ou mortelles

comme la phlébite infectieuse, la trombophlôbite, la méningite, parce

que, à cette période avancée du processus ozéneux, tous les traitements

sont demeurés impuissants.

J'aurais encore beaucoup à dire, si je voulais énumerer seulement

les différentes infections qui, portées du pharynx, du nez, des yeux,

de la peau peuvent se propagerjusqu'à l'oreille. Les microbes pathogènes

ont mille manières de cheminer à travers ces différents organes pour

pénétrer dans les parties essentielles de l'ouïe.

Les traumatismes, la constipation opiniâtre, les troubles nutritifs

ayant pour point de départ le rein, le foie, le pancréas, la rate, etc.,

l'urémie, les toxémies, telles que l'alcoolisme, Tintoxication saturnine,

nicotinique, etc. favorisent l'endo- ou Fexo-infection. Si l'organe a été
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primitivement atteint il offrira le locus minoris resistentiae
prédisposant à la localisation septique.

D'où il resuite que la première précaution à prendre sera l'anti-

sepsie locale du conduit auditif externe, l'antisepsie rigoureuse du

pharynx, de la bouche et du nez.

Ce premier devoir rempli, c'est à l'antisepsie générale qu'il faudra

de suite avoir recours et à la sérothérapie, quand elle sera possible.

Pour qu'il y ait localisation, il faut que différentes causes inter-

viennent, telles que le froid, la chaleur, une irritation mécanique quel-

conque, le surménage, les intoxications ou l'influence du système ner-

veux. Contre toutes ces causes il faudra lutter intelligemment, sans

relâche et mettre les malades dans les meilleures conditions hygiéni-

ques et morales pour permettre à l'antisepsie de faire son œuvre.

Conclusion.—Depuis les immortels travaux de notre grand Pa-
steur l'étude des maladies virulentes est entrée dans une voie nou-

velle aussi vaste que féconde, où les savants du monde entier peuvent

se mouvoir à l'aise, profitant des découvertes de chacun, où chaque

étape marque un progrès définitif dans la lutte de l'humanité contre

la maladie. L'antisepsie par excellence, la sérumthérapie, inven-

tée par Pasteur et portée par lui à un degré de perfection techni-

que, qui ne saurait être dépassé, nous a doté d'armes puissantes, chaque
jour plus nombreuses. Née d'hier, chacun de ses progrès est une vic-

toire retentissante. Les noms de ceux qui se sont voués à son étude

appartiennent dès leur vivant à l'histoire. Ils comptent parmi les

bienfaiteurs de l'humanité.

Quelles surprises ne nous réservent-ils pas? Bientôt peut être la

sérumthérapie remplacera toutes les autres méthodes thérapeutiques.

On saignera largement pour substituer au sang virulent un sérum anti-

toxique. Les virus atténués envahiront le torrent circulatoire, un véri-

table lavage du sang permettra aux reins désobstrués d'éliminer les

toxines, alors l'auto-désinfection luttera contre l'auto-infection, et les

virus atténués produiront l'immunisation préventive et l'humanité,

vainqueur des germes infectieux, qui lui livrent l'assaut de mille ma
nières, n'aura plus d'ennemis invincibles que les accidents et la vieil-

lesse.

Discussion.

Prof. Cozzolino (Naples): Je crois interpréter les sentiments des

confrères en remerciant Mr. le Dr. Vacher pour la belle synthèse

de la pathologie médicale de l'oreille, comme on peut aussi

appeler son exposition sur l'auto-infection en otologie. Certai-

nement, il s'est inspiré par le récent travail du savant oculiste de

l'université de Paris, Prof. Panas: „ Auto-infection des yeux" (1897)
et par le classique livre sur les maladies de l'oreille en rap-
port de la pathologie interne, publié par le très distingué

otologiste Prof. H au g de Munich depuis 1894.

Dans cette année j'ai traité en 10 leçons les mêmes arguments
qui sont publiés dans la „ Gazette Médicale de Rome", 1897.
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Prof. R. Botey (Barcelone).

La ponction de la fenêtre ronde dans les vertiges, bour-

donnements et quelques affections du labyrinthe.

(Deuxième mémoire.)

Messieurs!

Au premier Congrès oto-laryngologique espagnol qui eut lieu à Ma-
drid au mois de novembre dernier (1896), je présentais pour la pre-

mière fois un travail sur cette question, dans lequel je m'appuyais

sur quelques essais sur le cadavre, quelques expériences sur les ani-

maux et l'exécution par trois fois consécutives sur l'homme, pour sou-

tenir la possibilité, de cette opération comme pratique courante de

l'otologie dans des circonstances particulières.

Je fondais en outre cette possibilité d'exécution, en ce que la fe-

nêtre ronde est bien plus accessible que l'ovale puisqu'elle se trouve

libre de base de l'ôtrier qui l'obture, elle réside plus près de la por-

tion de promontoire, visible directement par l'otoscopie et se trouve

dans une région libre d'obstacles et éloignée d'organes dangereux. En
outre, d'après le résultat de toutes mes observations et essais, quand

l'on ne voit même partiellement la fenêtre ronde, on peut toujours la devi-

ner, car elle se trouve placée en arrière et en bas d'un bord saillant

en arche, à guise de rebord orbitaire que forme le promontoire sur sa

portion postéro-inférieure.

«Avec ce point de repère" disais-je „et en tordant la tige de la petite

canule un peu en arrière, à 10 ou 12 millimètres de la pointe, et en

tenant bien compte que la membrane ronde est située au-dessous du

petit arche, dans une position non verticale, mais très oblique, presque

horizontale, avec ces données, et le toucher servant de guide, on pé-

nètre à travers la fenêtre ronde sans la voir, en suivant le bord con-

cave postôro-inférieur de cet arche avec la pointe de l'instrument. Ce-

lui-ci doit perforer de front cette membrane qui regarde en bas, en

dehors et en arrière, pour cela la pointe se dirige en haut et un peu

en arrière, puis en avant et au moment de cette perforation le doigt

perçoit une sensation spéciale, quand la pointe pénètre dans la rampe

tympanique du limaçon".

Le petit trocart dont je me suis servi jusqu'à présent est celui

que je vous montre; comme vous pouvez observer, sa pointe est effilée

et doublée en angle obtus à 2 millimètres de son extrémité. Sa gros-

seur est d'un tiers de millimètre à V2
millimètre. Etant donnée la

brièveté de son extrémité coupante coudée, on comprend facilement

qu'elle ne peut pénétrer qu'à une petite profondeur après avoir per-

foré la membrane ronde, par conséquent il n'est pas facile de produire

des lésions importantes à l'intérieur du labyrinthe, comme l'on supposa

au Congrès de Madrid, quand on me fit des objections sur ce sujet.

Malgré cela, si en manœuvrant à l'intérieur de la rampe tympa-

nique du limaçon nous déchirions sa paroi supérieure, constituée par

la face inférieure du commencement de la lame spirale, de la membrane
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basilaire et du ligament spiral, nous n'arriverions peut être pas à pé-

nétrer dans la rampe moyenne ou cochléaire du limaçon, ni encore

moins, blessant la membrane de Reissner, ferions pénétrer l'instru-

ment dans la troisième rampe ou vestibulaire du limaçon, car le peu de

longueur (2 millimètres) de son extrémité coupante et son coude empê-

chent de pénétrer à une si grande profondeur. En supposant même
que nous eussions perforé les trois rampes du limaçon en dirigeant la

pointe de l'instrument trop en haut, en arrière, donnant lieu simulta-

nément à la sortie de Pendolymphe et de la périlymphe, comme il

arrive dans la plupart des occasions de maladies labyrinthiques avec

des lésions graves et surdité accentuée, ce traumatisme aura peu d'im-

portance pour l'audition; et si nous obtenons la guérison ou même
l'amélioration des vertiges et des bourdonnements qui font si cruelle-

ment souffrir les malades, nous leur aurons rendu un grand service;

car malheureusement tous les traitements locaux et les médications

internes, employés jusqu'aujourd'hui, ont été et sont encore complète-

ment inefficaces.

Ce que l'on peut faire de mieux, peut-être, c'est de ne pas dépasser

la rampe tympanique du limaçon, immédiatement en arrière de la mem-
brane ronde, et une fois la pointe dirigée en dedans et en haut et

mise en contact avec la surface externe de la membrane ronde et

celle-ci transpercée, diriger la pointe dutrocarten avant et un peu en

bas; ce qui est malgré tout quelquefois assez difficile ou même im-

possible, car l'instrument lutte contre la marge antérieure de la fe-

nêtre ronde souvent assez saillante et élevée, et l'on ne peut vaincre

cet obstacle en passant en dessus, car alors l'instrument touche la moitié

postérieure de cette marge, ce qui réussit parfaitement, étant donnée

l'étroitesse de la fenêtre ronde, qui très souvent forme un petit entonnoir

dirigé en bas, en arrière et en dehors, au fond duquel il existe un
diaphragme formé par la membrane ronde, d'après le résultat de mes
nouvelles recherches et essais sur le cadavre.

Si malgré tous nos soins et précautions minutieuses nous déchirions

avec la pointe de l'instrument le ligament spiral, la membrane basi-

laire, etc. à son extrémité périphérique, je ne crois pas tout de même
qu'il puisse sérieusement en résulter un grave préjudice pour l'audition

de cette lésion limitée et réduite à un très petit segment de l'organe

de C o r t i comme en effet il paraît résulter de mes expériences chez

les animaux et de mes trois essais sur les trois cas décrits dans

mon premier mémoire, car aucun d'eux ne souffrit aucun trouble sen-

sible et persistant de l'acuité auditive. En outre, en agissant asepti-

quement, les lésions se cicatrisent rapidement, puisqu'il résulte une
perforation capillaire qui n'intéresse que la vingtième ou trentième

partie de l'appareil neuro-épithôlial du labyrinthe, ce qui probablement

n'influera guère sur l'audition, car une lésion partielle du labyrinthe

ne produit jamais une surdité complète ni très accentuée, même si la

lésion est très circonscrite.

Besoin n'est pas, comme je le faisais au commencement, de pé-

nétrer dans le vestibule osseux ou périlymphatique, en dirigeant la

pointe du stylet on haut et un peu en avant, déchirant ainsi les pa-

rois du canal cochléaire et faisant alors une saignée péri- et endolym-
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phatique. Si nous nous proposons de faire sortir seulement un peu de
périlymphe, il suffit de limiter notre action au cul-de-sac de la rampe
tympanique, ce qui d'ailleurs est facile d'obtenir grâce à la brièveté

de la portion coudée et pointue (2 mm.), qui permet difficilement de
déchirer en haut le canal cochléaire et encore moins de pénétrer dans
le vestibule osseux. Comme les deux rampes du limaçon communi-
quent ensemble au carrefour, appelé hélicotrème, et par celui-ci la

rampe vestibulaire (comme la tympanique avec périlymphe aussi) com-
munique largement avec les cavités périlymphatiques du vestibule et

des canaux semicirculaires, il doit en résulter que la pression doit

diminuer au vestibule, dans les canaux et dans le limaçon.

Malgré tout, si cette saignée périlymphatique ne suffisait pas et nous
soupçonnions un excès de pression dans le canal cochléaire même ou
soit dans la cavité formée par les membranes basilaire et de Reissner
et la paroi externe du limaçon, alors et en dernière resource il n'y au-

rait, peut être, aucun inconvénient, à faire la saignée péri- et endo-

lymphatique, proposée plus haut, en nous servant du modus faciendi
premièrement proposé par moi au premier Congrès espagnol d'oto-

rhino-laryngologie au mois de novembre de 1896 à Madrid.

Comme j'ai déjà dit, dans quelques cadavres, la pénétration au
vestibule n'est pas possible, puisque la pointe du stylet trouve à 1 ou

2 millimètres de hauteur une paroi osseuse résistente et on ne peut le

diriger que directement en avant à la recherche de la rampe tympani-

que du limaçon.

Cette paroi osseuse est aussi quelquefois formée par la terminaison

de la lame spirale osseuse dans le vestibule ou bien produite par

d'autres causes de conformation anatomique dont je ne puis entrer

ici en des détails circonstanciés.

Depuis mon premier travail sur cette question j'ai exécuté trois

autres fois cette opération. Une fois je ne pus trouver l'entrée de la

rampe tympanique du limaçon; à la place de la fenêtre ronde la pointe

du stylet rencontra une fossette dure impénétrable. Chez ce malade
excessivement sourd et se plaignant de bourdonnements et de vertiges

insupportables, on croyait deviner la fenêtre ronde; mais probablement

il existait une disposition anatomique anormale, dans laquelle, à la

place où devait se trouver la fenêtre ronde, il y avait une fossette

complètement fermée, la rampe tympanique du limaçon s'ouvrant dans

la fossette sous-pyramidale, à l'extrémité antérieure de son fond.

Chez les deux autres malades, atteints d'une sclérose avancée avec

des bourdonnements insupportables, la perforation de la membrane ronde

fut exécutée facilement et rapidement et le résultat fut encourageant,

car les bourdonnements diminuèrent considérablement chez un malade
et chez l'autre ils disparurent presque complètement, pour revenir, il

est vrai, après une vingtaine de jours quoique plus faibles. L'acuité

auditive pour la voix qui n'était que de 20 centimètres à peu près, ne

perdit rien de cette audition. Ceci prouve évidemment que cette

opération est complètement inoffensive pour l'audition, car même en

supposant que l'on blessât l'extrémité vestibulaire de trois rampes du
limaçon, en donnant issue à l'endolymphe et à la périlymphe à la fois,

ces lésions partielles du labyrinthe n'influencent pas très sensible-
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ment l'acuité auditive, dans les cas, où il existe des lésions scléreuses

avancées.

Dernièrement, après avoir exécuté cette opération plus de trente

fois sur le cadavre et 6 fois sur le vivant, je me proposais de la faire sur

une malade très sourde avec des vertiges et bourdonnements insuppor-

tables. Après la section du tympan rasant son insertion postéro-infé-

rieure, il me fut impossible de rien apercevoir, ni même de deviner la

place, où pouvait se trouver la fenêtre ronde. Je dus renoncer donc

à l'opération pour la deuxième fois.

Les nouveaux faits antérieurement établis prouvent et modifient ce

que j'avais déjà en partie démontré:
1° Qu'on peut, en prenant de rigoureuses précautions antiseptiques,

perforer et même déchirer la membrane ronde de l'homme, aspirant

une petite quantité de périlymphe, sans le moindre danger d'infection

ou d'altération grave de l'acuité auditive.

2° Lorsqu'il existe des symptômes évidents d'excès de pression

intra-labyrinthique, la ponction et l'aspiration influencent favorable-

ment les bourdonnements et les vertiges, mais elles n'améliorent ni

empirent l'état de l'audition, quand l'affection est chronique.

3° Dans les infiltrations aiguës du labyrinthe, la ponction agit à

merveille, surtout si l'organe de Corti et les autres terminaisons senso-

rielles n'ont souffert que d'une compression passagère.
4° En supposant même qu'avec le stylet nous ayons déchiré l'extré-

mité vestibulaire des trois rampes du limaçon, ces délabrements ne

produiraient pas de troubles auditifs d'une grande importance, sur-

tout s'il s'agissait des cas, où le labyrinthe se trouve très altéré dans

sa structure, ce qui arrive dans la plupart des cas de sclérose avancée.

Discussion.

Prof. Cozzolino (Naples) rappelle l'histoire de la chirurgie de la

fenêtre ronde, à laquelle on vient ordinairement par accidentalités, ce

qui est arrivé à lui-même en 1887, comme il a communiqué au Con-

grès Internat. d'Otologie de Bruxelles en 1888.

C'était quand il cherchait à détruire des synéchies entre la mem-
brane du tympan et le promontoire avec un très fin galvano-

cautère. La malade— c'était une jeune demoiselle très distinguée —ne
restait pas tranquille, et le galvanocautère est pénétré dans la fenêtre

ronde, ce qui a provoqué tous les signes caractéristiques et, principa-

lement, l'écoulement de la périlymphe pendant 2—3 jours, qui fut ana-

lysée chimiquement.

Dans le même Congrès, pour appuyer la communication du Prof. Coz-
zolino, Dr. Dels tanche de Bruxelles et Prof. Pritchard de

Londres ont communiqué des cas de pénétration des aiguilles dans la

fenêtre ronde, sans provoquer aucun danger.

La malade de C. a été, après l'accident, tout de suite soulagée des

bruits et des vertiges, et pour cela C. a fait des conclusions pour
la future chirurgie de la fenêtre ronde dans des cas
de vertige incurables par tous les moyens connus jus-
qu'ici, ce qu'on peut lire dans les comptes-rendus du Congrès Internat.

d'Otologie de Bruxelles.
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Les symptômes post-opératoires sont temporels, la cicatrice rend la

membrane plus résistante.

C. n'a pas eu d'écoulement continu.

Ce que C. était le premier qui a propose cette chirurgie, on peut lire

aussi dans la monographie du Dr. Rudolf Panse de Dresde: „Die

Schwerhorigkeit durch die Starrhcit der Paukenfenster" , Jena, 1897.

Dr. Heiman (Varsovie) demande à M. Botey:
1° S'il fait la ponction sur un tympan intact?

2° Si les symptômes sont revenus après 20 jours, à quoi la pon-
ction de la fenêtre ronde?

3° Quel signe avons-nous pour savoir que nous avons pénétré à la

fenêtre ronde?

Prof. Botey: Il s'agit chez moi des sclôreux avec des tympans
épaissis.

La surdité étant grave, la ponction ne sert qu'à diminuer les bour-

donnements et les vertiges, ce qui arrive très souvent, quoique dans

quelques cas ils puissent reparaître.

L'opération est inoffensible et n'influe guère sur l'audition, car la

lésion partielle est relativement minime.

Cimmicme Séance.

Lundi, le n (23) Août, 10 h. du matin.

Président: Prof. Hocke (Nimôgue).

Prof. Y. Cozzolino (Naples).

La chirurgie du canal de Fallope de l'hiatus à l'orifice stylo

-

mastoïdien.

Avant 1890—91, époque qui a donné naissance à l'otochirurgie

radicale, on n'aurait pu penser à une directe chirurgie de l'anneau

osseux du canal de Fallope qui longe la paroi interne épi-tympanique

de la caisse et se replie derrière sa paroi postérieure en passant au
devant de la lame pré-mastoïdienne, lame qui oppose une très faible

résistance à l'érosion des exsudats pyogônes contenus dans les cellules

mastoïdiennes antéro-latérales.

Il m'a paru que cet argument devait être considéré comme de

haute importance, aujourd'hui qu'on admet généralement que la para-

lysie périphérique de la 7-ème paire est causée, dans la pluralité des

cas, par des formes variées par intensité et symptomatologie de lé-

sions phlogistiques de l'oreille moyenne. Étiologie qui avait été déjà

soutenue par des otologistes comme Dei eau-fils en 1856—57 et après,

par Toynbee, Wilde et Troeltsch.
La littérature sur la chirurgie du canal de Fallope n'offre qu'un

cas de résection très hardie des parois du canal dans son trajet pé-
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treux, par le Dr. C h i p a u 1 1 de Paris. Il s'agissait d'un cas de nécrose

mastoïdo-labyrinthique qui intéressait le canal de Fallopc; l'auteur en fit la

résection complète de bas en haut, c'est à dire de l'orifice stylo-ma-

stoïdien jusqu'à l'hiatus. La suite immédiate en fut favorable; la para-

lysie du facial diminua; mais, après un mois de l'opération, le malade
mourut par carie de l'occipital qui était restée ignorée. On ne fit pas

d'autopsie.

Bien que j'admire l'hardiesse qui a poussé le savant chirurgien

à ce radicalisme otochirurgique, je ne peux pas le trouver justifié par le

cas spécial, ni je ne pourrais accepter cette méthode qui, par elle môme, offre

des difficultés très graves. En effet, avec le troisième temps, l'opérateur

vient en contact avec l'embouchure des grands vaisseaux artériels

et veineux de la tête, sans compter la difficulté observée par lui-mê-

me de séparer l'aponévrose parotidienne du muscle sterno-mastoïdien.

Il faut noter aussi qu'une résection radicale et totale du canal de Fal-

lope ouvre une nouvelle voie de diffusion des infections pyogônes in-

tratympaniques à la cavité crânienne, pareeque ce canal commence
précisément du fond du conduit auditif interne.

Je crois que Potologiste doit considérer la chirurgie du canal fallo-

pien pas plus qu'un corollaire do l'otochirurgie moderne qui permet
d'opérer de visu sur l'anneau osseux de ce canal dans son trajet épi-

tympanico-mastoïdien pour enlever, s'il le faut, les granulations qui

exercent une pression sur ce canal et causent par là une interruption

fonctionelle pour les fibres de la 7-e paire.

Je divise le trajet chirurgical du canal de Failope, de l'hiatus à

l'orifice stylo-mastoïdien, en trois zones.

La première est située immédiatement après le ganglion géniculé

et va de l'hiatus jusqu'au coude de l'aditus, horizontalement et paral-

lèlement à l'axe du rocher sur une longueur de 10 — 12 mm. C'est

la portion pôtreuse externe ou epi-tympanique.

La deuxième zone qu'on pourrait appeler la zone mastoïdienne ou

antimastoïdienne, va de ce coude verticalement en bas jusqu'à la sor-

tie de la corde tympanique.

La troisième commence de ce dernier point et, toujours en descen-

dant, s'arrête en bas à l'orifice stylo-mastoïdien.

Aujourd'hui l'otologiste a le devoir, dans tous les cas où aux oto-

pathies pyogènes chroniques et leurs suites vient s'associer la paralysie

du facial, d'explorer, après avoir ouvert les régions de la caisse, l'an-

trum et les cellules, les parois qui sont longées par l'anneau osseux du
canal de Fallope et surtout les points de ce canal qui, par raisons

embryologiques, sont prédisposés aux déhiscences naturelles. Il doit agir

ici comme dans les cas de carie et nécrose de la portion labyrinthi-

que avec lésion de l'anneau osseux du canal demi-circulaire transverse

et de la capsule du labyrinthe osseux.

De cette manière l'opérateur pourra s'assurer de la place occupée

par la néoformation pathologique et emporter tout ce qui est possible

pour diminuer ou faire cesser la pression qui trouble la circulation

intra-fallopienne.

Pour débarasser la première zone chirurgicale du canal des néo-

productions muqueuses et des séquestres circonscrits, sans léser les

7*
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organes parmi lesquels passe le canal, j'ai construit ce râcleur qui per-

met d'agir môme clans le point plus délicat de cet anneau, c'est à dire

entre Féminence de II e n 1 e de la fenêtre ovale et celle du canal demi-

circulaire transverse.

Ce râclement doit être fait très gentiment pour ne pas offen-

ser le revêtement osseux, parce que toute lésion qui interromp l'in-

tégrité de cet anneau est une cause prédisposante à la diffusion des

éléments pathogènes à la cavité crânienne par ascension du pus, raison

par laquelle on ne peut pas accepter la méthode de C h i p a u 1 1.

Ce râclement délicat au contraire est non seulement possible, mais
il est justifié par le fait que le

9

/io des paralysies otitiques du facial

sont dues à la compression du périnerf, pareeque la résistence bien

connue de la 7-ème paire s'oppose aux infections qui l'entourent, même
à la tuberculose et aux tumeurs malignes, de manière que les névrites

dégéneratives sont tout à fait rares.

Dans les cas, où on a des indices sûrs pour admettre que la cause

directe de la paralysie réside dans la troisième zone, le conduit stylo-

ïdien, comme cela peut arriver dans les nécroses et caries de la partie

inférieure de la paroi postérieure osseuse terminale du conduit, sans

qu'il y ait des symptômes nets d'endomastoïdite de la pointe, il n'est

pas nécessaire, pas même comme exploration, de procéder à la résection

de la pointe du mastoïde pour parvenir directement à cette portion du

canal. Il suffit, après avoir abattu en avant le pavillon et le conduit

cartilagineux, d'enlever une mince portion de la paroi inférieure du

conduit, qui fait corps avec l'apophyse. Grâce à cette discontinuité chi-

rurgicale de la suture tympano-mastoïdienne, on arrive à la dernière

zone du canal et directement à l'orifice stylo-mastoïdien, prenant garde

de s'arrêter à l'origine de l'apophyse styloïde.

Parmi une série de huit malades auxquels j'ai opéré variément le

canal de Fallope, je rapporte seulement ceux dont je suis à même de

présenter les photographies.

Le premier, le plus intéressant, concerne un enfant de 4 ans

atteint de carie tuberculeuse de toute la cavité moyenne auri-

culaire et du conduit auditif avec paralysie de la 7-ème paire. J'ai

procédé d'abord au grand lambeau et après, à la démolition du petit

tubercule mastoïdien et du conduit auditif. Je me suis arrêté à la por-

tion terminale du conduit. J'ai enlevé par le même moyen les débris

de la lame protectrice du canal dans la zone mastoïde. Il faut tenir

compte de ce que, dans le premier âge, ce canal conserve en partie sa

structure embryonnaire. Pendant le raclage il se produisit des spas-

mes faciaux qui indiquaient qu'on se trouvait en contact avec le nerf.

En pressant légèrement sur la fenêtre ovale, on provoquait des spasmes,

ce qui prouve qu'il s'agissait d'une paralysie par compression et non
pas d'une névrite dégénérative. Je fis un raclage millimétrique dans

ce point; et je pus constater que la paralysie diminua progressivement

jusqu'à disparaître comme on peut voir sur les photographies.

Le second cas concerne une petite fille de sept ans, chez laquelle il s'a-

gissait d'une tympano-endomastoïdite purulente et qui présentait, entre la

caisse et le conduit, un séquestre colossal des cellules mastoïdiennes antéro-

latérales. Ce séquestre ne put être enlevé qu'après avoir fait le grand km-
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beau et découvert généreusement l'antrum et les cellules mastoïdien-

nes; il provenait d'une ostéite nécrosante des cellules antéro-latôrales

qui avait envahie la petite lamelle prémastoïdienne. M'ayant assuré

que la compression était encore exercée sur la zone mastoïdienne

par un autre petit séquestre, je tâchais de l'emporter avec l'anse de

Wilde. Une amélioration sensible s'est produite dès le lendemain de

l'opération et la paralysie est presque disparue.

Un troisième cas de paralysie considérable de la face concerne un
jeune homme de 19 ans. Je l'ai opéré d'après ma méthode de masto-
ïdotomie radicale, en cherchant en outre à mettre à découvert l'anneau

osseux du canal de Fallope dans la zone épitympanique et mastoïde.

Il existait des nombreuses granulations fungueuses par suite du proces-

sus pyogénique, qui se renouvelèrent pendant plusieurs jours de suite,

raison qui m'obligea à rendre toujours plus radicale la démolition des

parois et des cellules mastoïdiennes jusqu'à l'apex; les amas des gra-

nulations avaient érodé la lame prémastoïdienne dans toute son ex-

tension: la fièvre était très élevée. Dans le point susindiqué je fis un
râclement très délicat et je pus constater la fonctionalité de la 7-ème
paire. Ayant découvert l'érosion, je tamponnais avec de la gaze iodofor-

mée et procédais à la médication aseptique sèche de la -cavité chirur-

gicale. Celle-ci s'est comblée au bout de trois mois: l'hémiplégie faciale

a disparu en même temps.

Prof. Y. Cozzolino (Naples).

Mastoïdotomie radicale antéro-latérale.

(Méthode de l'auteur).

Ma méthode consiste à ouvrir presque d'un seul coup, dès le dé-

but et- sûrement, l'antre mastoïdien, les cellules mastoïdiennes voisines

et une partie de l'aditus ad antrum, afin de les mettre chirurgicale-

ment en communication.

Voici comment je pratique cette opération.
1° Je mets à nu l'apophyse mastoïde, le conduit auditif, la tranche

horizontale de l'apophyse zygomatique au moyen du lambeau de S t a c k e

largement taillé.

2° Alors au lieu de diriger la gouge d'arrière en avant dans le

segment antéro-supôrieur de la paroi externe de l'apophyse mastoïde et

légèrement de haut en bas et de dehors en dedans en pénétrant à
une profondeur de 15 à 17 mm., comme on le fait avec les autres
procédés, je porte la gouge, sa face convexe tournée en dedans, d'a-

vant en arrière, au dessous et le long de la portion horizontale de
l'apophyse zygomatique, en la poussant en dedans et contre la saillie

de la paroi postérieure du conduit osseux. En opérant ainsi au dessous
de l'apophyse zygomatique et parallèlement à celle-ci on est assuré de
ne commettre aucune erreur de situation.

Dans ce cas le chirurgien doit naturellement se placer non plus
du coté de l'oreille à opérer, mais du côté opposé. De plus cette mô-
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thode n'est possible que grâce à la largeur du lambeau que l'on devra

attirer fortement en avant avec les rétracteurs de Vol k m a n n.

Par ce procédé on a l'immense avantage de mettre de suite à dé-

couvert la portion de l'antre le plus directement en rapport avec Pa-

ditus, sans être obligé de creuser beaucoup plus profondément pour

ouvrir ce dernier que l'on peut ainsi inspecter et curetter. Il est facile

ensuite d'explorer l'attique, de le nettoyer et d'enlever les osselets et

notamment l'enclume.

3° S'il est nécessaire d'opérer sur le recessus épitympanique et sur

la partie postéro-supérieure delà paroi labyrinthique de la caisse, j'en-

lève les deux tiers de la paroi du conduit, sans risquer de blesser le

facial dans la partie descendante du canal de Fallope.

4° Si l'on est obligé d'inspecter le toit mastoïdien et le toit du tympan,
on enlèvera complètement la portion corticale de l'apophyse mastoïde,

surtout en haut, en se tenant toujours à l

/3 ou V4
de centimètre au dessous

de la ligne de prolongation en arrière du bord supérieur de l'apophyse

zygomatique, afin de ne pas pénétrer dans la cavité crânienne.
5° Enfin, pour inspecter la paroi labyrinthique de la caisse dans sa

partie médiane et antérieure, il suffira d'enlever une portion de l'extré-

mité de la paroi antérieure du conduit.

Telle est ma méthode opératoire qui comprend trois degrés de

mastoïdotomie radicale en rapport avec l'extension variable des lésions.

Outre les avantages que je viens de signaler, ma méthode permet
d'éviter de léser le facial, le canal demi-circulaire externe ou transverse, la

fenêtre ovale, etc., pareeque la gouge pénètre parallèlement à ces organes.

De plus on ne peut produire aucun „shok" sur le labyrinthe, car la

gouge n'est plus dirigée vers la paroi interne de la caisse. On sait que

cet ébranlement peut amener chez les malades un collapsus immédiat et

c'est avec raison que Hong, K orner, etc. recommandent de l'éviter.

En opérant d'avant en arrière et en dedans on agit sur la partie

la moins spongieuse, comme demi-pôtreuse de l'apophyse mastoïde, loin de

la région épitympanique et de la paroi labyrinthique ou interne de la caisse.

En suivant cette direction il est impossible de produire les dégâts

auxquels exposent les autres méthodes, surtout pour les débutants.

Toutefois, si l'apophyse mastoïde est complètement éburnée, la blessure

du sinus reste possible, mais dans ce cas il faut reconnaître que

cet accident est inévitable, quelle que soit la méthode employée.

Dans ma méthode je reconnais trois degrés de démolition, c'est à dire:

1° l'ouverture simple,
2° l'ouverture semi-radicale, et
3° l'ouverture radicale selon le cas spécial. —
Prof. Cozzolino présente
1° son Atlas d'anatomie de l'appareil auditif et du cavum naso-

pharyngien;
2° des planches d'anatomie pathologique de l'oreille, en aluminium.

Discussion.

Dr. Hartmann (Berlin): Da es sich beim Meisseln darum handelt,

einen Trichier im Knochen herzustellen, muss der Meissel stets von
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zwei Sciten aufgesetzt werdcn. Es diirfte also kein wesentlicher Un-
terschied zwischen der jetzt iiblichen Operationsmethode und der neuen
Méthode Cozzolino's bestehcn.

Als Scheere fur die untere Muschel hat sich mir am meisten eine

gerade Scheere bewâhrt. Man kann mit einer solchen mit einem Schnitte

die ganze untere knôcherne Muschel entfernen.

Bei der Opération der adenoiden Wucherungen darf nicht ausge-
kratzt werden; es muss die ganze Schwelluug mit einem Schnitte

entfcrnt werden. Iliezu sind Instrumente mit grosserem Fenster erfor-

derlich.

Dr. Jansen (Berlin) schliesst sich den Ausfiihrungen Hartmann's
an beziiglich der C o z z o 1 i n o'schen Méthode, deren Originalitiit und Vor-
ziige ihm durch C o z z o 1 i n o's Ausfiihrungen nicht klar geworden sind,—
môglicher Weise infolge der Unkenntniss der franzôsischen Sprache.

Zur Chirurgie des Can. Fallopii wagt er seine Bedenken nicht zu-

riickzuhalten. Es giebt ja eine Erkrankung der Nerven, die auch ge-

legentlich zum Tode durch Meningitis und Ilirnabscess fiihrt. Aber
dieser durch Lâhmung des Facialis sich âussernden Erkrankung kônnen
wir nicht beikommen. Dann dringen wol noch Granulationen an die

hintere Wand des Can. Fallopii und erfordern ein Vordringen bis dahin

mit grosser Vorsicht. Im iibrigen kommt der Facialis stets nur in

seinem Verlaufe vom Bogengange abwàrts in Frage,—im Allgemeinen
nicht als directes Ziel, sondern indem man ihm begegnet beim Versuche
breiter Freilegung der hinteren unteren Paukenhôhlenrâume. Dabei
licgt ja keine Gefahr vor, aber es ist doch gut, sich daran zu erin-

nern, dass bei einem bereits erkrankten N. fac. selbst leichte Be-
riihrungen dauernde Làhmungen zur Folge haben kônnen.

Auch er sei ein Freund geworden von der Méthode, die Muscheln
mit der Scheere abzutragen. Er habe vor 1 — 2 Jahren auch mit einer

ebenso abgebogenen Scheere gearbeitet, habe aber zu seinem Leid-

wesen oft die hinteren Enden zuruckgelassen und sei deshalb zur ge-

raden Scheere zuriickgekommen. Aber die Scheere scheint zu schwer
zu sein, um den Knochen abzutragen.

Prof. Politzer (Wien) hat Fàlle von otitischer Facialparalyse beob-

achtet, die nach der Radicaloperation geschwunden ist. Die Prognose
der warend der Opération durch Laesion der Facialnerven entstande-

nen Paralysen ist viel ungiïnstiger, als die Lahmungen, die nach der

Opération sich entwickeln. Dièse verschwinden, wie Politzer wie-

derholt beobachtete, in den meisten Fâllen, selbst nach lângerer

Dauer.

Prof. Cozzolino remercie avant tout les savants confrères Hart-
mann, Jansen, Politzer pour l'honneur d'avoir soulevé une dis-

cussion sur ses communications.

Comme il a déjà dit, il n*a pas cru présenter des idées tout-à-fait

originelles, cela étant aujourd'hui très difficile soit en otologie, soit en
toute autre partie de notre science. Seulement il a eu l'intention de
soumettre à l'observation de ses honorés confrères quelques idées pra-

tiques sur la chirurgie radicale de là mastoïde.

Ces progrès ont le but de faciliter la pratique opôrative à ceux
qui vont commencer l'étude de notre branche chirurgicale. Pour les
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opérateurs dans le vrai sens du mot, il ne faut pas de nouveau guide

et de nouvelles méthodes après tout ce qu'on a fait.

11 croit que dans l'école il faut donner des idées tout-à-fait clai-

res et le plus possible de garantir contre tout danger opéra-

tif. C'est toujours dans l'intérêt de l'école et clés novices qu'il a en-

tendu exposer des idées et des procédés pratiques et rationnels sur

l'anatomie topographique, sur la pathogénôse et sur la chirurgie du
canal de F a 1 1 o p e pour combattre tout procédé exagéré et cela dans

l'intérêt du malade et de la dignité de notre branche.

Il partage, et il l'a dit, l'opinion de M. J an s en qu'il faut agir

très - très doucement avec les instruments sur le parcours du nerf

facial.

Pour ce qui regarde les instruments présentés, 5 couteaux racleurs

Gottstein avec un seul manche omnibus, il dit que cette serre est plus

que suffisante pour les gorges italiennes. L'application de cet instru-

ment est, sans doute, dit-il, plus utile que celle du cathéter dans

tous les procès chroniques catarrhals tubo-tympaniques, comme il a

dit dans la discussion sur la thérapie de la sclérose auriculaire. Les

ciseaux courbés pour la turbinotomie partielle ou totale des cornets

inférieurs servent naturellement à exporter seulement la muqueuse vrai-

ment hypertrophique, dégénérée, myxomateuse, collassée.

Il ne croit pas nécessaire la démolition du squelette osseux, il

croit que ce soit une exagération pas sans conséquence puisqu'on

enlève un organe qui a plusieurs buts pour l'état physiologique de la

fosse nasale, et après tout on obtient une ectasie nasale qu'il faut

éviter pour les mêmes raisons anatomo-physiologiques.

Avec les ciseaux, on a des tranches nettes qui peuvent se cicatri-

ser avec plus de facilité qiravec les instruments qui déchirent la

muqueuse à morceaux, c'est à dire ceux qui font le morcellement des

cornets, à quoi il faut recourir seulement dans certains cas de sténose

des fosses nasales, graves scolioses du septum dans lesquels on ne peut

pas introduire le ciseau.

C. préfère le ciseau courbé à celui droit parce qu'on peut

adapter sa convexité à la concavité de la paroi externe de la fosse

nasale.

Le même but, de rendre plus facile et objectif l'étude de l'ana-

tomie de l'oreille, ont les deux atlas, l'un, sur carton à couleur à

détrempe, d'anatomie normale et comparée, d'embryologie des trois

sections de l'appareil auditif, et l'autre d'anatomie pathologique de

l'oreille moyenne sur de l'aluminium en plaque, trois ibis la grandeur

naturelle.

Avec ces deux atlas, on peut avoir sous les yeux tout ce quïl est

nécessaire de connaître dans l'intérêt de la physiologie et de la patho-

logie des trois parties de l'organe auditif, et de- ses collatéraux.

L'idée d'employer l'aluminium ou le cuivre est justifiée par l'inalté-

rabilité des plaques et pour la possibilité de les soumettre à la di-

recte observation des étudiants, sans qu'elles puissent souffrir des dé-

gâts, selon l'argument d"anatomie normale ou pathologique dont on

traite dans la leçon.

Prof. Cozzolino est reconnaissant envers ses confrères pour
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le bon accueil qu'ils ont fait à ses démonstrations et il espère avec

eux qu'on pourra trouver un éditeur que se charge de publier les

atlas, dont Futilité scolaire a été admise même par M. le prof. Polit-

zer et le Président de la section prof, von Stein.

Dr. M. Sliirmunsky (St.-Petersburg).

Ueber Schwindelanfâlle, welche im Verlauf von gleichzeitigen

Erkrankungen des Mittelohres und des Labyrinths entstehen,

und ihre Behandlung.

Schwindelanfâlle, resp. so genannte M é n i è r e'sche Symptôme, kom-
mcn ziemlich haufig im Verlaufe der Mittelohrerkrankungen vor. So

auf 469 von mir in den 3 letzten Jahren behandelten chronischen

Mittelohrkatarrhe waren sie 29 Mal (6,1%) von mehr oder weniger

ausgesprochenen M é n i ê r e'schen Symptomen begleitet.

Ueber die Ursache des Auftretens von Schwindelanfàllen im Ver-

lauf der Mittelohrerkrankungen sind die Ansichten der Otologen ver-

schieden.

Die einen, wie Urbantschitsch 1

), glauben, dass sie auf reflec-

torischem Wege entstehen. So sagt er: .,die Erfahrung lehrt, dass, ent-

gegen friiheren Anschauungen, die Mônièr e'schen Symptôme gewôhnlich

reflectorisch, zumeist vom Mittelohre aus erregt werden und viel seltener

durch eine Krankheit des Labyrinths oder des Centralnervensystems

entstehen".

Die anderen, wie Brunner 2
), betrachten sie als Erscheinung

ciner gleichzeitigen secundâren Affection des Labyrinthes; so behauptet

er: „diehâufigste Ursache des M énièr e'schen Symptomencomplexes liegt

ohne Zweifel in krankhaften Zustânden des Labyrinths, insofern durch

sie eine Reizung der Bogengangsnerven ausgelôst wird".

Auch Bezold 3
) ist der Meinung, dass „die M é n i è r e'schen Sym-

ptôme, wo sie charakteristisch vorhanden sind, eine Erkrankung des

Bogengangsapparates wahrscheinlich machen"

.

Anderseits fand G e 1 1 é 4
) bei 3 Patienten mit typischer Form von

Mônièr e-Symptomen als anatomischen Befund Ankylosis des Steigbiigels

bei unverletztem Labyrinth. Er hait es fur wahrscheinlich, dass die

Schwindelanfâlle durch gesteigerten Druck auf die Perilymphe erzeugt

werden und dass dabei keine Altération der Elemente des innern

Ohres, sondern blos eine abnorme Irritation angenommen werden muss.

Meine eigenen Beobachtungen, gestiitzt auf functionellen Hor-
priifungen, zeigen, dass in den meisten Fâllen von chronischen Mittelohr-

katarrhen, bei denen M é n i è r e'sche Symptôme beobachtet wurden, eine

!) Urbantschitsch, in Handbuch der Ohrenheilkunde von Schwartze, I,

p. 423.
2
) Brunner, Ueber den sogennanten M é n i è r e^chen Symptomencomplex etc,

„Klinische Vortrâge aus dera Gebiete der Otologie etc." von Dr. H au g.

3) Bezold. Ueberschau 1895 p. 17S.

*) G elle, Études d'Otologie, II. 1888.
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gleichzeitige Erkrankung des Labyrinths vorauszusetzen war. Wenn
bei den spârlichen Sectionen der anatomische Befund bis jetzt oft

negativ ausfiel, so diirfen wir nicht ausscr Acht lassen, dass lcichte

Alterationen des Labyrinths unseren gegenwârtigen anatomischen Unter-

suchungsmitteln sich entziehen konnen. In der Mehrzahl der von mir

beobachteten Fâlle, bei denen genauere functionelle Horprufungen

angestellt wurden, konnte man constatiren: ein vollstandiges Erloschen

der Knochenleitung fiir die Uhr, einen positiven verkiirzten Rinne und
eine dcutliche Herabsetzung der obern Tongrenze mit erhaltener unteren.

Es wird zu weitlâufig sein, hier aile von mir beobachteten Fa lie anzu-

ftihren. Ich beschranke mich mit der Krankengeschichte eines Falles,

die zur Illustration des obengesagten dienen kann.

Herr B., 43 Jahr ait, wurde nach seiner eigenen Aussage zuerst

vor 6 Jahren auf seine Schwerhorigkeit aufmerksam. Vor 2 Jahren

liess er sich kurze Zeit ohrenârztlich behandeln, was eine Gehorver-

besserung zur Folge hatte. Den 7-ten April dièses Jahrcs kam Patient

in meine Behandlung. Er klagte iiber Ohrensausen und Schwindelan-

fâlle, die zuerst vor 12 Tagen auftraten, 2 Stunden anhielten, von Uebel-

keit und Erbrechen begleitet waren. Seit der Zeit wiederholten sich die

Schwindelanfâlle mehrmals tâglich, wenn auch mit kiirzerer Zeitdauer und

viel geringerer Intensitât, begleitet von Uebelkeit, ohne Erbrechen.

Die Untersuchung ergab: beiderseits Trommelfelle diffus getriibt und

stark eingezogen. Das Gehôr durch die Luftleitung: fiir die Uhr beider-

seits unmittelbar an der Concha, fiir Flustersprache—rechts=372
M;

links= 3 M. Knochenleitung fiir die Uhr beiderseits = 0. Beim We-
b e r'schen Versuch links besser percipirt, der R i n n e'sche Versuch fiel

beiderseits positiv aus, wobei die Stimmgabel vom Knochen aus schnell

abklingt. Tiefe Tône wurden beiderseits besser gehôrt, als hohe (Cis

wurde gar nicht percipirt). Nasenrachenraum und Tuba— normal. Dem
Patienten wurde Chinin suif. 0,3 pro dosi einmal tâglich verordnet.

Schon nach 4-maliger Chininaufnahme wurden die Schwindelanfâlle

leichter und seltener und nach 10 Tagen horten sie ganz auf, auch

das Sausen wurde geringer. Chinin wurde noch auf weitere 10 Tage

verordnet. Die Schwindelanfâlle wiederholten sich nicht mehr. Das

Sausen horte ganz auf. Die Untersuchung des Gehôrs ergab eine

bedeutende Besserung: fiir die Uhr — links= 20 ctm.; fiir Fluster-

sprache — rechts = 7 M. (statt 3 l

/2 M.); links= 5*/^ M. (statt 3 M.).

Die Knochenleitung blieb unverândert.

Epikrise. In dem vorliegenden Falle handelte es sich ofFenbar

um einen chronischen Mittelohrkatarrh, zu dem sich im Verlaufe des

Processes eine Altération des Labyrinths zugesellt hat, worauf die

vollstândige Vernichtung der Knochenleitung, die deutliche Herab-

setzung der oberen Tongrenze und der positive verkiirzte Rinne
hinweisten. Dièse Labyrinthaffection giebtsich bei periodisch auftretencler

stârkeren Irritation (vielleicht gesteigerter Druck auf die Perilymphe

und Reizung der Bo^engangsnerven) durch den AI é n i è r e'schen Sympto-

mencomplex kund. Bemerkenswert dabei ist auch die Wirkung des Chi-

nins in mittleren Dosen(0,3). Er bewerkstellte nicht nur ein vollstan-

diges Yerschwinden der Schwindelanfâlle und des Sausens, sondern
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crzeugte auch nach Iângerem Gcbrauch (20 Tage) eine bedeutendo

Gehôrverbesserung.

Yiel seltcner, besondors bei Rosiduon von abgelaufenen Mittelohr-

eiterungcn, konnte man bei functioneilen Horpriifungen nur eine tem-

porare Ilerabsetzung der Knochenleitung constatiren, die sich nacli

Aufhôren der Schwindelanfalle wieder mehr oder weniger einstellte.

Weder der R i n n e'sche Versuch noch Priifungcn auf verschicdene Ton-

hohcn honnten auf eine Affection des Labyrinths hinweisen.

In diesen Fâllcn muss man annehmen, dass die Schwindelanfalle

auf refleetorischem Wege entstanden sind, vielleicht durch Reizung der

Bogengange, die vom Mittelohre ausgelôst wird.

Ich erlaube mir hier kurz einen solchen Fall anzufiihren.

Ilcrr S., 35 Jahr ait, kam zu mir den 23 Juni v. J. mit der

Klage iiber Schwerhôrigkeit, starkes Sausen und hauptsâchtlich ù'ber

Schwindelanfalle, begleitet von Uebelkeit (ohne Erbrechen), die sich

seit einer Woche tâglich wiederholen. Nach sciner Aussage soll er

in der Kindheit an Otorrhoee gelitten haben.

Die Untersuchung ergab: Retraction beider Trommelfelle, rechts—

eine Narbe, die ungcfâhr V3
des Trommelfells cinnahm; links— diffuse

Triibung und einige atrophische Stellen am Trommelfelle. Das Gehôr

durch die Luftleitung fur die Uhr—rechts client an der Concha, links -

in geringerer Entfcrnung' vom Ohre hôrbar. Flustersprache—rechts=
3 M.; links= 9 M. Die Knochenleitung stark herabgcsetzt, besonders

rechts, aber nicht ganz erloschen. Beim YVeber'schen Versuch wird

die Stimmgabel auf dem rechten (schlechteren) Ohre besser gehort;

der Ri nn e'sche Versuch fiel negativ aus; keine Differenz bei Perception

von hohen oder tiefen Tonen. Patient ist sonst ganz gesund, Nasen-

rachenraum und Tuba—normal.

Es wurde innerlich Chininum suif. 0,3 einmal tâglich und Einrei-

bungen von Spir. sinapis und Spir. formicar. aâ hinter dem Ohre

verordnet. Den 1-ten Juli, also nach 7-tagigem Gebrauch von Chinin,

verschwanden die Schwindelanfalle vollstândig; das Sausen wurde viel

geringer. Die functionelle Ilôrpriïfung ergab schon jetzt beiderseits

eine bedeutende Yerbesserung der Knochenleitung. Die Uhr wurde

rechts und links auf eim'ger Entfermmg ^m Ohre gehort; Fluster-

sprache—rechts= 7 ]\I. (statt 3 M.); links= 11 M. (statt 9 M.).

Den S-ten Juni, nach weiterem 7-tâgigen Gebrauche von Chinin:

die Schwindelanfalle haben sich nicht mehr wiederholt, das Sausen ist

ganz verschwunlen; die Gehoruntersuchung zeigte eine weitere Ver-

besserung fur die Uhr — links= 0,4 ctm., Flustersprache — redits=
10 M.; links = 11 M.; die Knochenleitung beiderseits ganz normal.

Den 17-ten Juni: das Gehor fîir die Uhr—rechts=0,3, links =
0,5; Flustersprache beiderseits=ll J\l. Durch die Luftdouche hat sich

das Gehor wenig verbessert.

Epikrise. In diesem Falle handelte es sien um Residuen einer

in der Kindheit abgelaufenen Otorrhoee, zu denen sich jetzt durch

eine unbekannte Ursache, wahrscheinlich auf refleetorischem Wege, eine

Irritation des Labyrinths, resp. des Bogenpangsapparates zugesellt hat.

Dièse Irritation gab sich kund durch Schwindelanfalle und eine bedeu-
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tende temporale Herabsetzung der Knochenleitung, die durch die Chinîn-

behandlung schnell verschwanden.

Aus dem oben angefiïhrten konnen wir ersehen. dass Schwindelan-

fâlle, resp. Ménièr e'sc-he Symptôme, die im Verlaufe von Mittelohr-

erkrankungen auftrcten, indenmeisten Fâllen, bcsonders bei chronischen

Mittelohrkatarrhen, ihren Grund in gleichzeitiger Affection des Laby-
rinths haben. Yiel seltener, besonders bei Residuen von abgelaufenen

Mittelohreiterungen, kann die functionelle Horpriifung keine Labyrinth-

erkrankung nachweisen, und dann sind wir gezwungen die Schwindelan-

fàlle auf rcnectorischem Wege entstanden denken, die wahrscheinlieh

vom Mittelohre ausgelost werden.

Was die Thérapie betrifft, so betrachte ich Chinin als Specificum

gegendie Scnwindelanfalie. Aber im Gegensatz der herrschenden Ansicht,

wende ich Chinin in mittleren Dosen an; namlich 0.3 einmal tâglich.

In allée Fâllen erreichte ich schon nach 3—4 maliger Darreichung

eine Àbschwàchung der Anfalle, die nach weiterem Gebrauch ganz

verschwanden, gewôhnlich nach 10— 20 Tagen.

Bemerkenswert ist das Verhalten des Gehôrs dem Chinin gegen-

iiber. Ich konnte kein einziges Mal eine Verschlimmerung des Gehors

beobachten, vas bei Darreichung von grossen Dosen bekanntlich oft

der Fall ist. Umgekehrt, in vielen Fallen konnte ich nach Ablauf der

Schwindelanfâlle eine Verbesseruug des Gehores fiir die Uhr und

Flustersprache constatiren, ohne irgend welche locale Behandlung an-

gewandt zu haben.

Diegunstige Wirkung von grossen Chinindosen auf das Ménière'sche
Symptomencomplex wird von G. Brunner x

) durch seinen Einfluss

auf das Herz erklart. Er stiitzt sich auf die Ûntersuchungen von H.

Brunner 2
), welche zeigen, dass grosse Chinindosen constant eine

hochgradige Ischaemie der Retinalgefasse verursachen, und zwar nicht

so viel durch spasmotische Verengerung der Arterien, als durch den

Lahmenden Einfluss auf das Herz. Er sagt: „Indem hierdurch der Blut-

druck im Ganzen herabgesetzt wird, gelangt weniger Blut in die Arterien,

und dièse miïssen sich der kleineren Blutsaule durch Verengerung ihres

Lumens adaptiren".

Eine ahnliche Ischaemie wird wahrscheinlieh durch grosse Chinindosen

auch in den Labyrinth-Arterien hervorgebracht, wodurch die Haupt-

ursache des M é n i è r e'schen Symptomencomplexes (wenn wir als solche

Bluterguss oder Hyperaemie im Labyrinthe betrachten) beseitigt wird.

Aber, wie bekannt, konnen grosse Chinindosen eine Verschlechterung

des Gehôrs bis zur vollstândigen Taubheit durch Oblitération der

Labyrinth-Gefâsse fiihren.

Dieser Uebelstand fâllt bei Darreichung von mittleren Dosen ganz

weg, denn, wie ich schon oben erwàhnt habe, bemerkt man im Gegen-

teil in vielen Fâllen mit Aufhbren der Schwindelanfâlle eine Verbes-

serung des Gehors—nie eine Verschlimmerung.

i) G. Brunner, 1. c. p. 12.
2
; II. Brunner, Ueber Chinmamaurose, Dissertation 1882.
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Discussion.

Prof. Bertliold (Konigsberg) macht auf die Schwierigkeit auf-

merksam, Hyperaemien des Labyrinthszu diagnosticiren; er behauptet,

dass selbst bei sichtbaren Hyperaemieen am Trommelfell noch kein

Beweis vorhanden ist, dass in diesen Fâllen eine Hyperaemie des

Labyrinths vorliege, dass bei letzteren grosse Dosen vonChinin Blut-

ungen im Labyrinth, wie nachgewiesen, hervorgerufen haben; deshalb

sind Mer kleine oder mittlere Dosen zu versuchen.

Dr. Shirmunsky: Im Anfange ist es sehr schwer zu unterscheiden,

ob wir es mit Ischaemie oder Hyperaemie zu thun haben, und daher

muss man mit Chinin probiren.

Prof. Politzer (Wien) erwâhnt, dass Assistent Dr. Kaufmann
in Wien eine Reihe von Versuchen bei Kaninchen vorgenommen hat,

oline nach grôsseren Chinindosen eine Verânderung im Labyrinthe

nachweisen zu konnen.
In Bezug auf die Behandlung der Schwindelanfâlle hebt P. hervor,

dass man in einer Reihe von Fâllen durch Luftverdunnung im âusse-

ren Gehorgange im Stande ist, die Schwindelanfâlle entweder zu

coupiren, oder wesentlich zu miidern, weshalb er den Kranken, bei

Avelchen die Luftverdunnung sich aïs wirksam erweist, einen kurzen

Gummischlauch in die Hand giebt, mit welchem sie, wenn der Schwin-

delanfall beginnt, sich rasch selbst eine Luftverdunnung durch Aspira-

tion mit dem Munde machen konnen.
Dr. Heiman (Varsovie): Ich mochte hinzufiigen, dass der grosste

Teil der Schwindelanfâlle, die von einer katarrhalischen Affection des

Mittelohres oder der Tuba Eustachii abhângig sind, nach einigen Luft-

douchen vollstândig schwindet, ohne dass man zum Chinin oder an-

dern internen Mitteln Zuflucht nehmen muss.

Dr. Shirmunsky: Ich spreche nur von Schwindelanfâllcn, die im
Verlaufe von Mittelohrerkrankungen auftreten, also von M é n i è r e'schen

Symptomen—nicht von M é n i ô r e'scher Krankheit— welche bei frimer

ganz ohrgesunden Menschen erscheinen.

Dr. Louis Bar (Nice).

De l'Otomycose ou inflammation parasitaire du conduit

auditif externe.

Depuis que dans une monographie très complète Wreden (186S)

appela l'attention des otologistes sur une forme très particulière d'inflam-

mation du conduit auditif due à un développement de champignon, di-

verses observations ont contribué à la pathologie de l'otomycose.B ur-

ne lf, Blake, Patterson Cas sel s, Hassenstein, Ilagen,
Bezold, Studener, Lœ wenberg, Politzer, Urbantschitsch,
Ferrari, Sabrazès etc. ont aussi aidé à l'établissement de cette

maladie, de même que M a y e r, P a c i n i, Schwartze en furent les
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premiers observateurs et les initiateurs de Wreden. Plus récemment,
L œw enberg, M o u r e, Highet, deRoaldès ont apporté des

faits semblables, c'est à dire que dans cette affection, aussi curieuse que
peu communément décrite, les cas nouveaux présentent encore quelque
importance.

L'otomycose, dit Steinbrugge x
), est une inflammation diffuse

du conduit auditif externe, entretenue par le développement de cham-
pignon mucôdinô, caractérisé par une exsudation séreuse et une des-

quamation épithôliale peuplée d'aspergilles.

Conduit à l'étude de cette intéressante question par deux faits de
notre pratique journalière, il nous a semblé qu'il y aurait intérêt à
rappeler la structure et les conditions d'existence de ces végétaux pa-

rasites, de rechercher dans quelles conditions ils provoquent l'otite

externe parasitaire et enfin quelle substance est le plus capable d'arrê-

ter leur développement et, par conséquent, de favoriser la guérison de

l'affection qu'ils déterminent.

Histoire naturelle.

Si on examine au microscope une parcelle d'otomycose on voit deux
éléments: l'un qui sert, pour ainsi dire, de trame est constitué par des

cellules pavimenteuses, l'autre, l'élément spécifique, est formé par un

végétal, un cryptogame du genre Aspergillus. Ce végétal de la famille

des champignons Epiphytes, comprend une partie fondamentale et végé-

tative, le mycélium, et une autre partie reproductive, formée de spo-

res et de tubes cylindriques simples ou ramifiés.

Le mycélium (irjyjjç, champignon) a l'apparence d'un tissu filamen-

teux: il est composé de troncs ramifiés dont les ramifications ram-

pantes s'anastomosent et émettent de très petits renflements latéraux

qui remplissent le rôle de suçoirs pour leur nutrition. Les spores ou

conidies sont les graines de Paspergillus: elles sont sphôriques, cellu-

leuses, contiennent du protoplasma granuleux lequel, par formation de

cellules nouvelles, donne lieu à la reproduction de la plante. De leur

couleur dépend la coloration diverse des variétés d'aspergillus.

A certaines époques, le mycélium émet, perpendiculairement à sa

propre direction générale, un ou plusieurs tubes fructifères, tubes cy-

lindriques à fortes parois, souvent cloisonnées (hyphes ou stipes) qui

portent la tête du champignon (sporange ou thèque). Celle-ci est for-

mée d'un renflement central en forme de vésicule (réceptacle) sur

lequel se trouvent radiairement disposées des cellules allongées appe-

lées stérigmates, portant à leurs extrémités libres les spores ou co-

nidies.

On comprend aisément que, dans l'étude microscopique de l'otomy-

cose, l'image microscopique ne soit pas toujours semblable. Différente

selon l'âge et le degré de développement du champignon, elle montre

soit le mycélium seul, soit le mycélium avec son appareil fructifère,

mais toujours les deux éléments: une trame de cellules épidermiques

et un élément spécifique, le cryptogame.

i) Steinbrugge, Anat. Path. de l'oreille, p. 44. Trad. Ratel.
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Sous l'influence de conditions physiologiques particulières, les spo-

res se mettent à germer. Ils émettent alors chacun un filament très

délié, organe d'infection, lequel traverse l'épiderme et va dans les tissus

sous-jacents chercher les matériaux de sa nutrition. La plante commence
à s'accroître; elle multiplie ses filaments, produit le long de ceux-ci

des suçoirs qui percent la paroi des cellules pour s'introduire dans leur

cavité et en absorber le contenu. Complètement développée elle donne

au dehors son appareil fructifère *).

Topographie.—Semblable aux champignons du muguet (oïdium

albicans), de la teigne (trichophyton tonsurans), du pityriasis versicolor

(microsporon furfur), l'aspergillus s'attaque à l'homme. On l'a trouvé

dans ses crachats et dans les bronches des cadavres. Miihlenbeck,
de Mulhouse 2

), cite un cas d'empoisonnement chez deux tonneliers

qui furent pris de vomissements, de céphalalgie, de vertiges, après

avoir brossé un tonneau couvert d'aspergillus glaucus. Mais le lieu

d'élection de cette mucédinée paraît être le conduit auditif externe où,

en se développant, elle détermine une maladie très opiniâtre et des

plus douloureuses.

Bactériologie.— Etude expérimentale.—Wred en dit

que les champignons qui se présentent le plus fréquemment dans l'oreille

appartiennent au genre A. nigricans et flavescens, B e z o 1 d, — au

genre A. fumigatus, point étiologique peu élucidé encore, qui n'en

laisse pas moins place à ce fait qu'on rencontre dans le méat (otomy-

cosis de Virichon) et sur le tympan (myringomycosis aspergillina

de Wreden) des colonies cryptogamiques ayant trouvé là un milieu

essentiellement favorable à leur existence.

Le conduit auditif externe de l'homme paraît, en effet, se prêter

admirablement à l'infection aspergillaire, soit qu'il représente en lui-

même une véritable chambre d'ensemencement, soit que les spores que

l'air y amène trouvent dans cette chambre un terrain de culture pro-

pice à leur germination et à leur développement. Tapissé dans sa

partie cartilagineuse par le prolongement épais du tégument externe,

lequel devient de plus en plus mince et délicat à mesure qu'il recouvre

la portion osseuse et la membrane tympanique, le méat auditif externe

présente une température constante de 37° rendue humide par la sé-

crétion de quelques glandes sudoripares, tandis que des glandes cô-

rumineuses y répandent régulièrement le produit de leurs sécrétions

minérales et azotées. L'analyse donnée tout récemment par Lau-
nois 3

)
de Lyon, indique que le cérumen répond en effet aux con-

ditions requises par Raulin 4

), par Fernbach 5
) et par Du-

claux 6
). D'après ces bactériologistes, l'aspergillus, pour vivre et croître

a besoin d'un milieu nutritif formé de substances minérales et azotiôs

où l'acidité est nécessaire parce que l'absence d'acide favorisant le

!) Duchartre, Eléments de botanique.
2

) Cité parCauvet, Eléments d'histoire naturelle médicale. T. I. p. 594. Paris.
3

) Launois, Communications au Congrès de la Société française d'Otologie
et Lnryngologie (mai 1897).

4
) Raulin, in „Journal d'anatomie" ou Cornil & Babes, Les Bactéries.

3
» Fernbach, in „Annales de Plnstitut Pasteur" 1890 p. 18.

G
) Duclaux, Ferments et maladies. 1882. Masson. Paris.
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développement d'autres bactéries crée au développement de ce cham-
pignon des difficultés considérables par concurrence vitale. Enfin,

Fliigge J
) nous indique que l'humidité persistante et une chaleur de

36 à 40° sont nécessaires à la germination du spore et à la pénétra-
tion du mycélium dans la plante nutritive. 11 est facile d'en refaire

les expériences en plaçant dans l'étuve de Pasteur à 37°, du pain
humide ou la liqueur spéciale de Raulin, substances sur lesquelles

ensemence ce parasite pur ou des débris retirés d'une oreille asper-
gillaire 2

). Nous avons obtenu ainsi de magnifiques germinations en 3

jours sur la liqueur de Raulin, en 4 jours sur le pain de soldat. Sur
gélose sans milieu ambiant humide les cultures sont plus longues à
venir: trois semaines environ ont été nécessaires. A ce sujet nous
avons remarqué que si, on ensemence sur gélose de fausses membranes
mycéliales ayant macéré quelques jours dans un corps gras tel que la

glycérine, la germination sur gélose se fait environ trois fois plus vi-

te que mise directement et immédiatement sur gélose. Ce point impor-
tant semblerait confirmer les vues antérieures de B e z o 1 d et de L œ-
wenberg, qui avaient déjà noté dans leurs observations que les

instillations huileuses ou graisseuses favorisent la croissance des végé-
tations mycéliales. Une substance graisseuse existe aussi dans le cé-

rumen et partant dans le conduit auditif où tout semble propice au
développement de l'aspergillus.

Ceci étant, est-ce à dire que le simple apport de spores cryptoga-
miques ou bien que leur inoculation intra- ou sous-cutanée dans le

méat auditif soit la condition suffisante à la production de l'otomycose?

C'est ce que nous avons essayé de savoir d'après l'expérience d'autrui

et par notre propre expérimentation. „Dans l'exhibition qui fut faite

à la Société médicale, dit Politzer 3
), l'un des assistants,en maniant

maladroitement un spéculum qui avait touché de l'aspergillus flaves-

cens, fit une petite écorchure dans le méat, et le jour suivant déjà,

il se développa au milieu de symptômes violents de réaction, une otite

externe étendue avec formations de lambeaux d'épiderme garnis de
nombreux champignons. Dans un autre cas, où il y avait une couche
d'aspergillus, allant jusqu'au voisinage de l'orifice externe de l'oreille,

sans aucun symptôme, dit encore Politzer, je fis à titre d'expé-

rience une incision dans la peau, en un point de la paroi cartilagi-

neuse inférieure couvert de végétations serrées. Il se développa, au
bout de quelques jours seulement, à la place de l'incision, une infil-

tration peu douloureuse de la peau, formant une saillie assez forte,

qui ne disparut qu'au bout de quatorze jours. Politzer paraît aussi

pouvoir accepter l'affirmative, tandis que Wreden déclare que ses

essais d'inoculation faits dans des conduits auditifs sains sont restés

infructueux. Le hasard ne nous ayant point favorisé d'une inoculation

semblable chez l'homme, nous avons expérimenté sur cobayes.

!) Fliigge, Les microorganismes. Trad. Henrycon. Bruxelles.
2

)
Nos expériences ont été faites au laboratoire municipal d'hygiène de la ville

de Nice où le sous-directeur de cet établissement, M. Giletter de St. Joseph,
avait mis tout à notre disposition selon sa bienveillance et son amabilité habi-

tuelle.
3
)
Politzer, Traité des maladies de l'oreille, p. 86. 1884. Trad. Joly.
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1-er cobaye. Inoculations ous-cutanée d'aspergillus dans les deux
oreilles. Résultat négatif pour l'oreille droite. L'oreille gauche pré-

sente après 4 jours une petite induration lenticulaire dure, qui ne

paraît pas douloureuse et qui ne s'efface que lentement, car le 17-e

jour elle a à peine diminué de moitié et. un mois après, y en a encore

trace.

2-e cobaye ayant une écorchure à l'oreille avec la sérosité d'un

commencement de cicatrisation. Inoculation avec aspergillus de cul-

ture. Résultat négatif et cicatrisation parfaite de Pécorchure 4 jours

après l'inoculation.

Nos résultats moins favorables que ceux de P o 1 i t z e r ne le sont

guère plus que ceux de Wreden. Aussi sommes nous obligé de

douter que F aspergillus soit la condition suffisante à la production de

Potomycose et de.songer avec plus juste raison que, pour que cette mu-
cidinée se développe avec un tel cortège inflammatoire, il faut qu'elle

soit sous la dépendance de conditions spéciales. S c h \va r t z e 1
), comme

Politzer, désire au préalable une excoriation, une inflammation

spéciale du conduit; Steinbr ugge 2
) croit que le champignon se

développe surtout en présence d'une dermite chronique donnant lieu

à une exsudation séreuse neutre ou faiblement acide; cet exsudât sé-

reux, d'après Siebenmann, serait modifié par les échanges des

champignons lesquels lui communiqueraient ainsi des propriétés irritan-

tes à l'égard des tissus. Ces opinions sérieuses basées sur l'observation

directe ont besoin encore d'être confirmées par l'expérimentation.'

Aussi manquant à notre tour d'expérimentation positive essayerons-

nous d'émettre encore une opinion, opinion personnelle, fondée sur l'ana-

logie des mucédinées entre elles. Le microscope, en effet, a démontré

que l'élément caractéristique de Potomycose est un cryptogame ana-

logue, sous bien des rapports, à l'oïdium albicans du muguet, et nous

savons que l'apparition du muguet est annoncée par un état particu-

lier d'inflammation de la muqueuse 3
). N'en serait il point ainsi de

Potomycose? L'analogie qui existe entre ces deux mucédinées, oïdium

et aspergillus, facile à retrouver en plusieurs points de leur histoire, ne

peut-elle point exister dans les conditions physiologiques de leur ger-

mination et de leur développement? Il serait alors possible que, pour

que Paspergillus se développe ainsi dans le conduit auditif externe,

avec tant de violence et tant de résistance, il faille que la membrane
qui en est le siège soit déjà atteinte non seulement d'une inflammation

préalable, mais encore d'une inflammation préalable revêtant quelque

chose de spécifique.

Étiologie.

L'otomycose n'a pas été observée dans l'âge infantile, mais presque

uniquement pendant l'adolescence. Rare en Europe, elle serait fréquente

en Asie et, d'après Highet, très fréquente à Singapour. De Roaldes
l'a observée chez les nègres de l'Amérique du Nord. Elle se développe,

*) Schwartze, Maladies chirurgicales de l'oreille. T. I. p. 171.
2
)
Steinbrugge, Anat. path. de l'oreille, p. 45.

3) Dieulafoy, Path. Int. T. IL p. 10.
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selon Bezold, Politzer, de préférence chez les personnes qui ha-

bitent des localités humides. Schwartze a constaté dans plusieurs

cas que cette maladie était due au couchage à côté de tentures ren-

fermant des moisissures. Lévy cite le fait d'un soldat qui en fut

atteint après avoir reposé sur du foin incomplètement desséché. Po-
litzer, celui d'un employé dans la fabrication de levure; un de nos

malades était fleuriste. On a pensé que l'otomycose se rencontre plus

fréquemment dans les classes pauvres du peuple, qui sont, en général,

moins habituées à la propreté. Comme d'autres observateurs, nous
l'avons rencontrée aussi dans la classe cultivée, mais, faute de statis-

tique, il est impossible d'émettre une opinion à cet égard. Wreden
dit que les spores d'aspergillus sont répandus à l'infini dans la nature.

Mêlés à d'autres moisissures, il les trouve suspendus dans l'atmosphère

des chambres, surtout dans celles de malades atteints de cette otite

parasitaire. Enfin, il n'est pas douteux, ainsi que le prouve Politzer,
que dans quelques cas le transport des spores du parasite dans le

méat puisse avoir lieu par des instruments malpropres ou, d'après

l'expérience de Bezold et celle de L œ w e n b e r g, par l'instillation

de solutions huileuses contenant des moisissures. Les substances gras-

ses, nous l'avons vu, fournissent ce terrain favorable. Les champignons
ne se développent pas dans les cas d'inflammations purulentes (S t e i n-

brugge). Dans les suppurations chroniques de l'oreille moyenne,
Politzer en a vu se développer sans réaction inflammatoire sur des

croûtes humides, et Burnett cite un cas où ces champignons ont pu
s'étendre aussi jusque dans la cavité tympanique. La fréquence de

l'affection paraît varier avec la profession et la race. Bezold étab-

lit une statistique de 1,5%- Schwartze les voit dans une propor-

tion moindre, car dans sa sphère d'observation, il ne la trouve que

de 0,1% des cas de maladies de l'oreille.

Symptomatologie.

L'otomycose, que pour rappeler son origine exacte on pourrait

nommer encore Inflammation Aspergillaire du conduit auditif externe,

se présente avec des phénomènes inflammatoires d'intensités diverses.

Purement locaux et difîïïs dans tout le méat, sans réaction fébrile gé-

nérale, sans suppuration, ils se manifestent d'ordinaire avec une vio-

lence extrêmement remarquable. Dès le début, d'emblée ou très vite,

les malades éprouvent des douleurs violentes s'irradiant de l'oreille

vers la tête et le cou, douleurs vives, exaspérantes qui ne permettent

aucun répit. Des bourdonnements d'oreille insupportables, une dureté de

l'ouïe ou quelquefois une surdité subite et si parfaite que l'oreille ne

peut percevoir le tic-tac de la montre complètent ces symptômes. Les

patients ne peuvent se coucher sur le côté malade; ils évitent les

mouvements de mastication pour tenir immobile leur méat douloureux,

et ils n'éprouvent que de rares accalmies. Toutefois, les douleurs peu-

vent manquer, être remplacées, selon Politzer, par des démangeai-

sons ou des piqûres volantes.

Objectivement on constate une tuméfaction rouge, chaude, inflam-

mative du pavillon localisée principalement au tragus et à l'entrée
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du méat, avec sténose plus ou moins complète du conduit. Le tégu-

ment de celui-ci, particulièrement à sa région osseuse et tympanique,

est couvert de fausses membranes, d'un blanc jaunâtre, quelquefois

grises et piquetées de noir, à aspect velvétique, qui s'éliminent avec

difficulté lorsqu'à l'aide d'injection on essaye de les faire sortir de

l'oreille. Ces masses se détachent sous l'aspect de lambeaux d'étendue

et d'épaisseur variables, ou de membranes molles feutrées, en

forme de sacs, constituées de cellules épidermiques, de mycélium et de

spores d'aspergillus. Les filaments mycéliaux pénètrent dans le réseau

de M a 1 p i g h i
l
) et dans la peau du méat d"où leurs suçoirs tirent leur

nutrition. Une des préparations microscopiques que nous avons faite

est remarquable à cet égard. Ces membranes parfois très adhérentes

par place nécessitent l'emploi de la pince, et laissent, alors qu'elles

ont été arrachées, une surface cruentée et saignante. Après élimina-

tion de ces masses parasitaires, le conduit extérieurement tuméfié et

rouge, présente à son intérieur des signes non moins manifestes d'in-

flammation intense. Tuméfiés, rouges, dépouillés en grande partie de

la couche épidermique, les téguments présentent encore, par endroits,

des îlots étoiles de fausses membranes, points initiaux de nouvelles

couches mycéliales à reproduire. Des parties excoriées et saignantes

avoisinent généralement ces îlots et présentent parfois de petits kys-

tes que Lœwenberg considère comme étant occasionnés par la pé-

nétration du mycélium dans l'épiderme, et que nous avons rencontrés

une fois de la grosseur d'un pois et d'une forme absolument hydatique

avec quelques papules rouges au point d'insertion.

La membrane du tympan présente des lésions de même espèce.

Quelquefois profondément atteinte dans son épaisseur, on a pu redouter

sa perforation complète. Nous avons aussi rencontré une ulcération

au voisinage de l'ombilic tympanique, marquée par la destruction du

chorion et altération de la membrane propre et point ecchymotique

au centre. Bezold et Politzer ont observé la perforation com-

plète de dehors en dedans; à cette occasion le dernier a pu observer

un reste de tympan traversé de mycélium.

Autour de l'oreille les ganglions lymphatiques, situés au dessous du

lobule et en avant du tragus, sont d'ordinaire tuméfiés et quelquefois

on trouve un gonflement œdémateux de la région parotidienne.

Marche et Issue. — Pronostic.

L'évolution de cette maladie dépend d'un diagnostic précoce et de

soins bien ordonnés. Privée de soins ou méconnue, l'affection aura un

sort variable de rémissions et de récidives, traitée rationnellement, elle

aboutira à la guérison.

Abandonnée à elle-même l'otite externe aspergillaire subit des al-

ternatives d'amélioration et d'aggravation qui sont: celle-là le fait de

la rémission des douleurs par suite de l'expulsion spontanée des mas-

ses parasitaires et de la libération momentanée du méat auditif; celle-ci

le résultat de l'envahissement très rapide du conduit par de nouvelles

l
) Steinbrugge, loc. cit. p. 44.

8*
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productions mycéliales. L'affection peut ainsi durer très longtemps,

aboutir à la guérison par épuisement ou modification du terrain de

culture où elle s'est développée, déterminer parfois des perforations

tympaniques, des altérations de la caisse, des désordres nerveux et

névropathiques. Les rémissions favorables après disparition complète

de toute inflammation peuvent durer de quelques jours à quelques se-

maines, simulant une guérison complète, laquelle en réalité n'existe

point.

Une intervention rapide avec des soins éclairés est suivie d'amé-

lioration presque instantanée de tous les symptômes: les douleurs ces-

sent, les bruits et le bourdonnement s'effacent, l'audition revient à me-
sure que disparaissent et ne se reproduisent plus les masses parasi-

taires. Généralement, ce n'est que vers le 5-eme jour de traitement

que les fausses membranes tendent à se détacher et qu'il est possible

de les enlever sans lésions sous-jacentes. Mais ce n'est que pure amé-
lioration, car, à la moindre négligence thérapeutique, la récidive a

lieu; ce n'est qu'après plusieurs semaines d'un traitement sérieux et

ininterrompu que la guérison se manifestera . Si nous avons vu un cas

guéri en 8 jours, nous en avons vu un autre où après 6 semaines

on voyait encore récidiver des fausses membranes et pour lequel la

guérison n'a pu être affirmée définitive qu'après deux mois révolus.

Wreden a vu des récidives pendant trois mois. Ce sont évidemment
des considérations, grâce auxquelles Urbantschitsch 1

) a pu attri-

buer à cette maladie une marche aiguë ou chronique.

Le pronostic est en tous cas favorable, car même abandonnée à

elle-même cette affection doit tendre à la guérison par épuisement

aspergillaire. Soit à cause d'une statistique insuffisante, soit à cause

de notions scientifiques incomplètes, on ne cite encore aucun cas dont

la terminaison ait été fatale. Au contraire, par l'emploi de remèdes
antiparasitaires la guérison a lieu rapidement, même après la perfo-

ration de la membrane du tympan; l'ouverture perforative se cicatrise

vite 2).'

Il est bon toutefois de faire des réserves quant aux récidives de

l'inflammation, car après guérison non seulement la récidive est pos-

sible pour les personnes auxquelles des conditions spéciales de mal-

propreté et d'humidité prédisposent, mais aussi pour toute personne
ayant subi une atteinte. En sorte que loin de créer une immunité pour
l'individu, l'otomycose semble laisser après elle un terrain de récepti-

vité spécial, favorable à la germination des spores d'aspergillus répan-

dus à l'infini dans la nature.

Diagnostic.

Quiconque a quelques notions de cette affection et est armé d'un

bon microscope peut aisément faire le diagnostic précis de l'otomycose.

On pourrait le faire même à l'œil nu, à la simple inspection des faus-

ses membranes, car il suffit d'avoir vu des moisissures d'aspergillus pour

1

) Urbantschitsch, Traité des maladies de Poreille.
2
) B e z o 1 d, Ueber Otomycosis. 1850.
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reconnaître nettement le tissu filamenteux mycélial formant sur le

conduit auditif des îlots à surface velvétique et grisâtre par les hy-

phes et les conidies. Cependant en beaucoup de cas le diagnostic de

visu reste incertain, et si on n'a pas recours au microscope on pourra

confondre l'otomycose avec:

1° l'otite externe diffuse, à cause de Phypérémie et du gonflement

douloureux, signes communs dans les deux cas. soit avant l'apparition

soit après l'élimination des membranes mycéliales;

2° l'eczéma squameux chronique, à cause du prurit, des légers

squames, de la période terminale ou de rémission de l'otomycose;

3° l'inflammation diphtéroïde du conduit auditif externe;

4° l'inflammation diphtérique du conduit auditif externe.

Ces deux dernières maladies exsudatives sont ordinairement secon-

daires, la première à la furonculose ou à une otite moyenne, la se-

conde à une diphtérie nasopharyngienne; mais elles évoluent quelque-

fois d'une façon indépendante, et comme leur localisation, leur exsudât

et même l'aspect du conduit peut présenter de grandes ressemblances

avec l'otomycose, il importe de savoir les différencier. L'examen mi-

croscopique, complété par les cultures bactériologiques de l'exsudat, se-

ront les moyens rationnels à employer. On n'oubliera point toutefois

que si Paspergïllus est le caractère pathognomonique de l'otomycose,

Bezold a rencontré un cas d'inflammation diphtéroïde du conduit

auditif externe avec fausses membranes semées de parasites, et Sie-
benmann, des exsudations croupeuses compliquées du même crypto-

game. On se souviendra encore que l'examen microscopique ne donne

pas toujours un résultat positif, parce que la matière enlevée du méat
peut ne pas renfermer le champignon, et que ce n'est que dans les

cas les plus graves qu'on trouvera de suite partout le parasite, dans

n'importe quel fragment de la masse membraneuse blanche. Le mieux

serait d'examiner un fragment d'épiderme détaché directement de la

paroi. Pour déterminer si les masses enlevées de l'oreille sont des pa-

rasites, on les traitera par une lessive de potasse à 8% et on les

examinera au microscope avec un grossissement de 300 à 400 D. Les

végétaux colorés au carmin donnent une magnifique préparation. Pour
liquide conservateur on emploiera la glycérine.

Essai de thérapeutique et traitement.

De nombreux médicaments ont été employés contre l'otomycose.

Ils se proposent tous la destruction complète de l'aspergillus et doi-

vent être, par conséquent, des remèdes antiparasitaires. C'est ainsi que
H a sente in et Kuchenmeis ter ont cité l'alcool rectifié, adopté

par P o 1 i t z e r
,

que Sehwartz a indiqué l'hypermanganate de

potasse 1%, L u c a e — l'acide phénique 3%; Bezold — l'esprit

salicylique 2%, Wreden— Fhypochlorite de chaux 0,07—0,15:
35,0 d'eau distillée, Black e, B a r n e 1 1 — l'hyposulfite de soude

0,2 : 30 et enfin la liqueur de Fowler.
Afin de connaître la valeur réelle de chacun d'eux nous avons

pensé qu'il y avait lieu de soumettre ces substances à la critique de

l'expérimentation. C'est ainsi qu'à l'exemple de Raulin, nous avons
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établi des cultures pour ne garder d'une manière définitive que les

substances propres à arrêter la germination mycéliale ou à entraver
profondément la vie de ces cryptogames. Dans l'étuve de Pasteur
maintenue à une température humide de 37° nous plaçons des godets
aseptiques contenant chacun 3 ce. de la liqueur nutritive de Raulin
sur laquelle nous ensemençons de l'aspergillus. 48 heures après, les

champignons étant en plein développement, nous ajoutons à chaque
culture les diverses substances antiseptiques qui donnent et maintien-
nent après 4 jours les résultats suivants:

1° Le nitrate d'argent (quelques traces) et l'esprit salicylique à 2"

(3 ce.) arrêtent net toute végétation cryptogamique et détruisent les

spores.

2° L'hypochlorite de chaux à 1:500 et la teinture d'iode arrêtent

net toute végétation, mais les spores résistent et même le mycélium
n'est pas tout entier attaqué par la teinture d'iode.

3° Le sublimé à 1:1000, l'hypochlorite de chaux 1:500, l'acide phé-
nique 20:1000, l'alcool alsolu retardent simplement la germination et la

reproduction des spores.

4° L'hypermanganate de chaux et la liqueur de Fowler n'entra-

vent pas la germination et le développement des cultures.

Ces résultats remarquables, dont l'expérience telle que nous l'avons

tracée n'est d'ailleurs pas difficile à refoire, en nous permettant de

préciser quelles substances modifient d'une manière nuisible et réelle

la vie de Paspergillus, nous font entrevoir par quel traitement ration-

nel on peut espérer la guérison la plus rapide et la plus certaine

de Totomycose. Loin de nous cependant l'idée de rejeter les résultats

de l'expérience antérieurement acquise et de n'admettre désormais que
les notions scientifiques fournies par la microbiologie. Ici, comme tou-

jours, la science bénéficie des moyens que l'expérience a consacrés,

aussi est ce en nous inspirant de pareils principes que nous formu-

lerons le traitement suivant dans cet essai de thérapeutique.

Dès que le diagnostic d'otomycose est établi, l'indication qui se

présente est: d'éliminer les fausses membranes à mesure qu'elles re-

paraissent, centraliser l'aspergillus et calmer les douleurs intenses.

On commencera donc par libérer le méat auditif au moyen d'irri-

gations faites de solutions antiparasitaires. Ces solutions seront tiè-

des, fréquentes, constituées par une solution à 1:500 d'hypochlorite de

chaux fraîchement préparée chaque fois pour avoir le moins possible

de déperdition de chlore. Si avec ces lavages les membranes mycé-
liales ne sont pas expulsées en entier, on sera autorisé à les enlever

soit avec la pince, soit en écouvillonnant le conduit avec un pinceau

fait de coton hydrophile, trempé dans la même solution antiseptique.

Le lavage sera renouvelé trois fois par jour, au moins.

On fera suivre chacun d'eux d'instillation dans l'oreille d'une

solution salicylique et on utilisera dans ce but les propriétés nuisib-

les de l'acide salicylique et de l'alcool. L'esprit salicylique à la dose

de 20 à 30 gouttes chaque fois paraît dans ce cas très propre à la de-

struction du cryptogame. On fermera alors le conduit avec du coton

borique, et selon que l'inflammation sera intense ou légère, le méat

devra rester humide de ces substances antiparasitaires ou séché par
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une substance également antiparasitaire, telle que l'acide borique seul

ou associé à l'oxyde de zinc (Theobald).
Les douleurs violentes déjà fort apaisées après chaque élimination

de membranes mycéliales céderont complètement à l'emploi de la tein-

ture d'opium ou du laudanum en instillation dans le conduit.

Si malgré ces moyens la guérison se fait attendre, il* n'y a plus à

hésiter. Il faut cautériser le méat avec un pinceau très fin trempé dans

la teinture d'iode ou la solution à Vio de nitrate d'argent, substances

qui provoqueront une vive douleur, promptement apaisée, mais qui

par leur action éminemment anti-aspergillaire modifieront sensiblement

la vitalité des cryptogames, mycélium et conidies. Le traitement ordi-

naire sera ensuite repris en vue d'une guérison finale.

Les récidives étant à craindre, il faudra, après guérison, continuer

ce traitement quelques semaines, cessant d'abord les instillations d'es-

prit salicylique et reprenant de temps à autre les irrigations à l'hy-

pochlorite après qu'elles auront été supprimées. Le malade doit être

prévenu contre l'humidité ou toute cause apparente ou probable d'oto-

mycose.

Observation I.

M. Werhlé. Allemagne du Nord. Fleuriste, âgé de 30 ans, santé

générale bonne. Arthritique. Ce malade par profession exposé à l'hu-

midité, éprouve depuis quelques semaines une gêne douloureuse dane
l'oreille et vient le 12 juin 1897 nous consulter à l'hôpital de Nies

pour des douleurs insupportables dans l'oreille gauche et une surdité

absolue. Le malade, très endurant, ressent en outre des bourdonne-
ments et parfois du vertige.

Examen. OG—montre au contact. Diapason latéralisé à gauche.

Autophonie.

La région du tragus et de Pantitragus est tuméfiée, enflammée,

rouge et douloureuse. La fossette de la conque et la fossette inter-

crurale enflammées aussi, couvertes par places d'exfoliations blanches et

peu adhérentes; le conduit auditif externe, sténose presque complète-

ment par la tuméfaction, est rempli d'un megma de fausses membranes
blanchâtres, élastiques, humides, adhérentes qu'on ne retire en grande

partie qu'avec la pince, et dont les fragments détachés laissent des

fissures et des excoriations de la peau sous-jacente. Après arrache-

ment il reste par place des ilôts étoiles, blancs, irradiés sur les tégu-

ments sous-jacents, et selon les jours des vésicules opalescentes kysti-

ques, remplies de sérosité, semblables à celles d'une brûlure. Les di-

verses lésions occupent principalement la portion osseuse et tympanique
du conduit. Les fausses membranes qui remplissent partout ce méat sont

généralement libres à l'orifice externe.

Ayant donné ces fausses membranes à l'analyse microscopique, il

nous fut confirmé qu'il s'agissait de cellules épidermiques semées d'un

champignon aspergillus avec son mycélium et ses spores. Quelques

fragments furent ensemencés sur gélatine par température constante

de 38° dans l'étuve Pasteur et se reproduisirent.

Après avoir débarrassé complètement le conduit de ses détritus

pseudo-membraneux et fait une irrigation tiède à l'acide phénique
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(solution 1:100), nous instillons dans l'oreille de l'alcool borique à satu-

ration et prescrivons au malade la continuation de ce traitement chaque
trois heures. L'amélioration de l'audition fut subite.

Le lendemain, une amélioration semble se manifester encore sous

l'influence de ce premier traitement par diminution de fausses membra-
nes. Toutefois, comme après quelques jours l'état demeurait stationnaire,

nous remplaçâmes ce phénique par des lavages à la solution au 1:1000
de permanganate de potasse dont nous n'obtînmes aucune améliora-

tion. Enfin, nous nous adressons au traitement de Wreden: 0,10 de
chaux dissous dans 300 gr. d'eau en irrigation dans l'oreille et alcool

borique dans l'oreille. Dès ce jour, l'état s'améliore d'une façon très

réelle. Les douleurs et la sténose du conduit s'effacent, mais les pseu-
domembranes se reproduisent ou persistent en îlots.

Le 2 juillet, c'est-à-dire 18 jours après le premier examen, le

conduit étant suffisamment dégagé, le tympan devient visible, mais
dépoli et épaissi. Les examens microscopiques subséquents n'ont plus

donné trace d'aspergillus.

Mais, 4 semaines après le début du traitement, il reste encore
quelques légères exfoliations du conduit dans lesquelles l'analyse décèle

à nouveau du mycélium et des spores. Nous n'avons pu conclure d'une

façon définitive à la guérison que 8 semaines après que nous eûmes
vu le malade pour la première fois.

Observation II.

B... 35 ans, arthritique, probablement syphilitique, de condition

élevée, peu exposé à l'humidité est pris tout à coup de violentes dou-

leurs dans l'oreille gauche, douleurs subsistantes, avec surdité de ce

môme côté. Bourdonnements, sensation d'un corps étranger dans l'oreille.

Examen: même état local que celui de l'observation précédente.

Vers le 6-e jour, légère ulcération ronde superficielle du tympan, au-

dessous de l'ombilic avec ecchymose centrale et rougeur circulaire sur

les bords. Le 2-e jour il y avait eu élimination avec les pinces d'une

pseudo-membrane en forme de sac, sorte de vésicule pleine de sérosité

et caractérisée à son pédicule d'insertion par 3 points rouge-cerise,

gros comme des têtes d'épingles. La pièce donnée à l'analyse a été

égarée.

L'emploi du traitement à l'alcool borique a paru convenir en amé-
liorant très rapidement le malade. Mais celui-ci, ayant négligé de ve-

nir pour voir, nous a averti que la vaseline boriquée avait achevé de

le guérir.

Résumé.

L'otomycose est une affection inflammatoire du conduit auditif externe

de l'oreille, provoquée ou entretenue par la germination d'un champi-

gnon du genre Aspergillus, analogue à l'Oïdium Albicans du muguet,

Aussi est-ce à tort que cette maladie a été classée parmi celles qui

sont le résultat évident de corps étrangers végétaux ou animaux du

méat auditif. — Favorisé par l'humidité et la malpropreté, l'aspergillus

infiniment répandu dans la nature, doit, pour se développer dans l'o-
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reille, rencontre]* une inflammation spéciale, probablement spécifique,

comme celle qui précède l'apparition du muguet.— L'inoculation intra-

ou sous-cutanée de ce cryptogame a donné des résultats variables

à Politzer, négatifs à Wreden. Celles que nous avons faites sur

cobaye ont été presque absolument négatives. — L'évolution du pa-

rasite est marquée par l'apparition d'une otite externe inflammatoire

diffuse, extrêmement violente et douloureuse, avec production et élimi-

nation de fausses membranes où le microscope reconnaît parmi des

cellules épithéliales le mycélium et les spores de l'aspergillus. — Cette

otite se complique parfois de perforation tympanique. Elle récidive fa-

cilement et doit être diagnostiquée des otites diphtéroïdes et diphtéri-

tiques.— Elle dure quelquefois plusieurs semaines, ne cédant qu'à un
traitement antiparasitaire énergique, lequel repose sur l'étude de l'ali-

mentation des organismes inférieurs. A l'exemple de Raulin nous
avons entrepris des cultures de ces microorganismes, qui nous ont con-

duit à ce résultat: le nitrate d'argent, la teinture d'iode, l'esprit sa-

licylique et Phypochlorite de chaux à faibles doses tuent le cryptogame
et empêchent la germination des spores. — On traitera donc par les

moyens suivants l'otomycose: élimination des fausses membranes et

lavages à la solution 1:500 d'hypochlorite de chaux, suivies d'instillations

d'esprit salycilique à 2% .—Si besoin est, recourir à la cautérisation du
conduit par le nitrate d'argent ou la teinture d'iode. — Contre les

douleurs employer les teintures alcooliques d'opium et éviter les nar-

cotiques huileux.

Discussion.
Prof. Cozzolino (Naples) demande à M. Bar s'il connaît le tra-

vail de l'agrégé Dr. Ferrer o, aide de la Clinique Otiatrique

de Rome sur le même argument et qui avec, à peu près le même but,

a été publié dans l'„Archivio italiano d'Otologia, Rinolo-
gia e Laryngologia". 1896.

Sixième Séance.

Mardi, le 12 (24) Août, 10 h. du matin.

Présidents: Prof. K n a p p (New-York), Prof. K a 1 c i c (Budapest)

.

Prof. A. Politzer (Wien).

Histologische Verânderungen der Mittelohrschleimhaut bei

der chronischen Mittelohreiterung im Kindesalter.

Die histologischen Verânderungen bei Otitis média suppurativa im
Kindesalter sind nach den Untersuchungen P. 's durch papillare Wuche-
rungen charakterisirt. Die Disposition zu dieser Erkrankungsform der

Mittelohrschleimhaut ist nach P. in dem bei Neugeborenen hâufig vor-

kommenden papillaren Bau der Schleimhaut zu suchen. P. fand indess

hâufig nicht nur gestielte papillare Excrescenzen, sondern leisten- und
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kammartige Elevationen an der Mittelohrschleimhaut, welche an der

inneren Trommelhohlenwand vom hinteren Abschnitte der Trommelhôhle

gegen das Ost. tymp. tubae zu verliefen. Dièse kammartigen Excres-

cenzen sitzen nicht selten auf vorspringenden Knochenleisten, welche

sich von den Wânden der Trommelhôhle erheben.

In einem von P. demonstrirten Falle, betreffend das rechte Gehor-

organ eines 3 3
/4 -janrigen Kindes mit haufgrosser Perforation am Trom-

melfelle waren die dichtgedrângten papillaren Wucherungen in solcher

Mâchtigkeit vorhanden, dass das Tubenlumen durch sie vollstândig

verlegt wurde. In der Trommelhôhle selbst waren die Wucherungen am
stârksten entwickelt, auf dem Kopfchen des Steigbiigels, auf der Sehne

des Tensor tympani und auf der Innenflâche des Trommelfells in der

Umgebung des Hammergriffs. Die Zellen des Warzenfortsatzes waren
durchaus von Granulationsgewebe ausgefiïllt, das Antrum enthielt

einen aus Eiterzellen bestehenden Exsudatpfropf.

An anderen Praeparaten von an Scharlachdiphtherie erkrankten Kin-

dern fand P. neben papillaren Wucherungen an der Promont orialwand
den Attic mit wuchernder Schleimhaut ausgefiillt, welche den Hammer
und Ambosskorper einhullen.Nebst dem sind es die beiden Fensternischen,

insbesondere die Nische des runden Fensters, welche durch wuchernde

Schleimhaut verlegt werden und in welchen die aus dem foetalen Schleim-

hautpolster hervorgegangenen Schleimhautfalten und verâstigten Mem-
branen die GrundJage der Wucherungen bilden.

In einem Falle nach Scharlachdiphtherie fand P. den Hammer exfo-

liirt und den Amboss an die innere Trommelhohlenwand angelotet.

Die gewucherte Schleimhaut und die papillaren Excrescenzen be-

stehen durchwegs aus Rundzellen, welche bis in die Periostlage der

Schleimhaut reichen. Das unmittelbar an die erkrankte Schleimhaut gren-

zende Knochengewebe ist ofter nur wenig verândert; zuweilen findet

sich in den benachbarten Knochenrâumen gefâssreiches Granulations-

gewebe. Am auffàlligsten erscheint die Knochensubstanz des Hammers
und Ambosses verândert, ihre Knochenrâume erweitert, mit Rund-
zellen erfullt, und zwar an Stellen, wo kein directer Zusammenhang
zwischen der Schleimhautwucherung an der inneren Flàche des Trom-

melfells und den Knochenrâumen im Hammer nachgewiesen werden

kann. Die Oberflâche der papillaren Wucherungen ist mit einem sehr

mâchtigen, flimmernden oder nicht flimmernden Cylinderepithel be-

deckt, welches, da es weit hoher ist als das normale Epithel der Trom-
melhôhlenschleimhaut. als neugebildetes Epithel angesprochen werden

muss.

Schliesslich demonstrirt P. eine Reihe von Praeparaten, an welchen

die mannigfachen Yarietâten des Prussa k'schen Raumes und des âus-

seren AI tic und die Verschiedenheit der Communication zwischen die-

sen Râumen und dem unteren Abschnitte der Trommelhôhle gezeigt

werden.

Der Vortrag wurde durch eine grôssere Anzahl von mikroskopi-

schen und Liipen-Praeparaten, sowie durch colorirte Kohlenzeichnungen

erlâutert.
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Prof. H. Knapp (New-York).

Obturirende Exostose, nach Ablôsung der Muschel und der

hinteren Gehorgangshaut, aus dem gesunden Knochen aus-

gemeisselt. Heilung per primam intentionem.

Vor 12 Jahren machte mir ein Mann mit vollstândig obturirender

Exostose ziemlich viel Miihe. Er hatte nach Scharlach chronische Otorrhoee

und hochgradige Taubheit in beiden Ohren. In der letzten Zeit auf einem

Ohr heftige Schmerzen mit starken Hirnerscheinungen: Kopfweh, Uebel-

keit, Erbrechen. Mit der Sonde konnte man iiber eine Exostose nicht

in die Tiefe dringen. Ich loste die Haut an der Basis der Exostose

ab und meisselte in die hintere Knochenwand vor und hinter der

Exostose in die Tiefe. Nach und nach wurde die Geschwulst beweg-
lieh, so dass ich sie aus dem Gehorgang herausziehen konnte. Hinter der-

selben war iibelriechender, eingedickter Eiter. Nach der Reinigung

Hess sich ausgedehnte Mittelohrcaries nachweisen. Patient wurde sofort

von seinem Ohren- und Kopfleiden befreit. Ich publicirte den Fall und

sprach meine Ueberzeugung dahin aus, dass Exostosen des Gehôrgan-

ges, wenn iiberhaupt deren Entfernung notig ware, wie andere Ge-

schwiilste aus der gesunden Umgebung auszulosen seien. Den letzten

Friihling sah ich den Mann wieder. Er hatte kein Recidiv, befand

sich auch sonst vvol.

Schwartze hat den Fall in seinem Handbuch (II, p. 731, Lite-

raturverzeichniss, 24) citirt und dabei bemerkt, dass der eben aus-

gesprochene Ratschlag von Volkmann (Knochenkrankheiten. 1865,

S. 438) auch schon bei Ohrexostosen bewâhrt gefunden worden sei.

Der Ratschlag der subperiostealen Enucleation riihrt nicht von Volk-
mann, sondern von Chassaignac her, welcher denselben meines

Wissens zuerst bei einer beriihmt gewordenen, sehr grossen subperios-

tal entfernten Exostose in der Nase zur Anschauung gebracht und be-

schrieben hat. Ich habe nach dieser Méthode Exostosen im Sinus fron-

talis schon in den 70-ger Jahren entfernt.

Nachdem die bei Freindkorpern im Ohre schon lange geiibte

Ablôsung der Muschel sowie der Haut des Gehorgangs auch bei den

Ohrenàrzten beliebt geworden ist, lag es nahe, das Schwartze sie

in seinem Handbuch empfiehlt (p. 731). Ein Fall der Art wurde im Mai-

heft d. J. in den „Annals of Otology& Lar." von H g. Friedenwald
publient, und ich erlaube mir hier Ihnen ein Praeparat vorzuzeigen,

welches in ganz derselben Weise von mir im Febr. 1897 gewonnen
wurde. Die Geschichte ist kurz folgende.

Herr Bryan, ein ungefâhr 35 Jahre alter Mann, der friiher an,

jetzt untertrockener, Otorrhoee litt, wurde von einem Ohrenarzt zu

mir gebracht. Er hatte heftige Schmerzen im Ohr, aber keinen Aus-

fluss. Der Gehorgang war von einer harten Geschwulst ausgefiillt.

welche hinter breit aufsass und nach vorn sich abrundete. Es war
nicht moglich eine Sonde zwischen der Gehorgangswand und der Ge-
schwulst durchzufuhren. Er wurde an demselben Tage, Febr. 11. 97

in der Klinik von mir operirt. Unter Aéthernarkose wurde die Ohrmu-
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schel mit einem Scalpell und die Haut mit einem Handmeissel von
dem hinteren oberen Abschnitt des Gehorgangs abgelôst. Die Geschwulst
praesentirte sich schon und rein als eine compacte Exostose. Ich meis-
selte nun dicht unter der Basis der Geschwulst in den Knochen der hin-

teren Wand hinein. Bald wurde die Geschwulst beweglich und nach
einigen Versuchen aus der Wunde hervorgezogen. Die geringe Blutung
war bald gestillt. Das Gehôrgangslumen wurde mit absorbirender
Baumwolle ausgepolstert, damit die Haut wieder an den Knochen an-
wiichse. Dies gaschah nach Wunsch.

Hinter der Exostose war iïbefriechender Eiter. Er wurde entfernt

und die Wunde einige Tage ruhig gelassen. Die Wunde heilte gut, die

Schwerhôrigkcit nahm allmalig bedeutend ab. Der Kranke wurde am
11. Tage geheilt entlassen und batte keine weiteren Beschwerden.

Ich kann Schwartze nur beistimmen (und habe Jahre, ehe das
Handbuch erschien, danach gehandelt), wenn er sagt, dièse Méthode
verdiene den Vorzug; man solle sich und den Patienten nicht mit di-

recten Angriffen auf die Exostose durch Drillbohrer und andere Instru-

mente quâlen.

Discussion.
Prof. Berthold (Kônigsberg) erklârt, dass ermitHerrn Prof. Knapp

in Bezug auf die Indicationen zur Opération vollkommen tibereinstimme,

dass er aber meine, es miissen nur diejenigen Exostosen, selbst bei

ganz gesunder Paukenhohle, operirt werden, die Veranlassung zu hef-

tigen Schmerzen geben.

Dr. Hartmann (Berlin): Von Mo on wurde ein Fall von Exostose
publicirt mit schwerer Trigeminusneuralgie, welche durch die Opéra-
tion beseitigt wurde.

Erfreulicher Weise haben die meisten Exostosen ihren Sitz ira âusse-

ren Teile des Gehôrganges und lassen sich deshalb in der Regel
durch den âusseren Gehôrgang operiren. Auch wenn die Exostose
tiefer in den Gehôrgang sich erstreckt, gelingt es dieselbe mit dem
Meissel abzusprengen. Ich habe in 6 Fàllen die Exostose mit gutem
Erfolge durch den Gehôrgang operirt. In keinem Falle wâre die Ablô-

sung der Ohrmuschel notig gewesen.
Prof. Politzer (Wiemist der Ansicht, dass die' Frage, ob man

vom Gehorgange aus oder nach Ablosung der Ohrmuschel und der hin-

teren membranosen Gehorgangswand operiren soll, von der Grosse-
Form und Localilàt der Exostose abhângt. Gestielte Exostosen, die

nicht tief sitzen, kônne<n mit 1—2 Meisselschlàgen vom âusseren Ge-
horgange aus entfernt werden. Grôssere, tiefsitzende und an der Ba-
sis sich verflachende Exostosen sind stets nach Ablosung der Ohrmu-
schel und der Gehorgangswand zu operiren, weil man ein freies Ope-
rationsfeld bekommt und ailes griindlicher entfernt werden kann, als

vom Gehorgange aus.

Dr. Heiman (Varsovie): Ich habe bis jetzt 3 Mal Exostosen des

âusseren Gehôrganges operirt: zwei Mal in Folge von Otitis média
suppurativa chronica und das dritte Mal in Folge von heftigem Ohren-
sausen ohne krankhaften Verânderungen im Ohre. Jedesmal wurde
vom âusseren Gehorgange aus operirt. Die Kranken waren schon
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nach 6—8 Tagen gesund. Die allgemeinen Erscheinungen, die die Ope-

ration indicirten, schwanden schon ara zweiten Tage. Im dritten Falle

schwand das Ohrensausen vollstândig.

Dr. Yoss (Riga) fragt an, ob etwa beobachtete Récidive den

Vortragenden veranlasst haben, den Satz aufzustellen, die Exos-

tosen miissen weit im Gesunden operirt werden. Falls keine Beobach-

tungen von Recidiven vorliegen, dann kônne doch nur die Grosse der

Geschwulst den Anschlag geben, welche Opération gewâhlt werden
muss, resp. ob nicht die Opération vom Gehôrgange aus geniige.

Prof. Knapp (New-York): Die meisten Exostosen des âussern Ge-

hôrgangs bediirfen ja keines operativen Eingriffs. Wo ein solcher an-

gezeigt ist, hângt dessen Art und Ausdehnung von der Beschaffenheit

des Falles ab. Die subperiostale Entfernung ans dem der Basis anlie-

genden gesunden Gewebe glaube ich als die sicherste festhalten zu

miissen.

Prof. H. Knapp (New-York).

Démonstration von Praeparaten.

1. Knochenpraeparat mit ganz oberflachlicher Lage les Sinus sigmoideus und
anderen Abnormitâten.

Als ich in der Amerikanischen Otologischen Gesellschaft vor zwei
Jahren einen Fall mitteilte, in welchem ich an ganz ungewohnter
Stelle auf den Sinus sigmoideus stiess, sagte mir Dr. R and ail aus

Philadelphia, dass er mir ein Praeparat aus seiner Sammlung schicken

werde, welches auf meinen Fall passte. Das Praeparat, welches Sie

hier sehen, zeigt den Sinus sigmoideus ganz nach vorn verschoben,

dicht hinter der Spina supra meatum, nur 1 Millimeter hinter der âus-

seren Knochenflâche, verkriimmten Proc. mast., und merkwiirdige

Verbildungen im ganzen Felsenbein.

Dr. Randall schickte mir dazi^ noch" einen von ihm gema-
chten

2. Ausguss eines Sinus sigmoideus des Bulbus uni der Vena jugularis, mit
totaler Umbiegung des Sinus vor dem Bulbus,

welchen ich herumriicken lasse.

3. Ein Knochenpraeparat, welches ausgedehnte Knochencaries im Proc. mastoideus
und der lateralen Hâlfte der Pars petrosa zeigt.

Das Praeparat ist mir zur Erlâuterung derartiger Processe oft sehr

wertvoll gewesen, namentlich im verflossenen Herbst und Winter, wo
es die Natur und Ausdehnung der. Erkrankung eines skrophulosen 2-jâh-

rigen Kindes illustrirte, welches ich durch Radicaloperation mit Ent-

fernung des carios-nekrotischen Felsenbeinstiickes behandelte. Das Kind
hatte, als ich New -York verliess, eine tiefe Hohle; Warzenfortsatz,

Mittelohr und angrenzender Felsenteil waren vereinigt und hatten

glatte cutisirte Wânde. Das Kind sah gesund aus.
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4. Praeparat mit (B e z o 1 d'scher) Perforation an der medialen Flache des War-
zenfortsatzes. Perforation in die hintere Schâdelgrube, Communication mit der

Fossa digastrica.

Das Praeparat stammt von einem meiner Patienten, den ich an
Otitis med. acuta behanclelte. dann aus den Augen verlor und hernach

kurz vor seinem Tode wiedersah. Ich habe den Fall im vorigen Jahre
beschrieben („Arch. of Otology" und „Zeitsch. f. 0.") zeige das Praeparat

aber hier vor, weil es die in der Beschreibung nicht gehorig hervorge-

hobene Eigentumlichkeit im Yerlaufe des Epiduralabscesses illustrirt,

welche darin besteht, dass die Patienten oft langere Zeit auffallende

Schwankungen in dem Grade ihrer Symptôme haben. Dieser Patient

war 4 Tage lang scmikomatos. und als ich am nâchsten Tage gerufen

wurde, war er auf, verniinftig, und die Krankheit hatte den Ausdruck
von schweren Symptomen ganzlich verloren.Ein Paar Tagespâterstarber
an Meningitis. Der Epiduralabscess war in die Fossa digastrica durch-

gebrochen. wodurch das Gehirn erleichtert wurde. Ich denke mir, dass

in âhnlicher Weise auch durch Entlastung eines Eiterherdes in der

Schadelhohle durch Abfluss in eine andere Stelle der Patient zeitweise

erleichtert werden kann. Dièses konnte ich mir an einem chronischen

Epiduralabscess, der langsam aber sprungweise sich im Sulcus trans-

versus fortpflanzte, an einer vor 20 Jahren gemachten Autopsie anschau-

lich machen/

Discussion.

Dr. Heimann (Varsovie): Analogisch zum letzten von Prof.

Knapp mitgeteilten Falle mochte ich eines âhnlichen Falles erwâh-

nen. Ein Kranker kam in meine Abteilung mit einer Otitis média sup-

purativa acuta, die seit 2 Wochen anhielt. Er klagte iïber heftigen

Kopfschmerz und hatte starkes Fieber. Nach 24 Stunden vollstândige

Besserung. Das bielt 5 Tage an. Nach 5 Tagen wieder Kopfschmerz

uud Fieber und der Kranke verschied nach einigen Stunden an Lun-

genoedem.
Autopsie: jauchiger Zerfall eines Thrombus im sinus transver-

sus, Gangraen des sinus; meningitis purulenta des tentorium cerebelli

auf der Seite dem Kleinhirn zugewandt.

Mardi, le 12 (24) Août, 2 h. de l'après-midi.

Présidents : Prof. B e r t h 1 d (Kœnigsberg) , Prof. P 1 i t z e ^(Vien-

ne), Prof. Botey (Barcelone).

Dr. J. Kaleic (Budapest).

Transportables Handtelephon.

Meine Herren! Vorliegende Cassette enthâlt ein transportables
Handtelephon zur Entlarvung der Simulation einseitiger
Taubheit. construirt von K a r 1 Hild de Galant ha nach meinen
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Angaben. Ich hoffe, dass ich clamit den Herren Collegen ein exactes

und sicheres Untersuchungsmittel biete zur raschen, ich mochte be-

haupten, augenblicklichen Entlarvung der Simulation einseitiger Taub-

heit und einseitiger hochgradiger Schwerhôrigkeit. Ich bediene mich

des Apparates schon seit 7 Monaten mit dem sichersten Erfolge.

Das Telephon besteht aus:

1) einer elektrischen Batterie bestehend aus zwei Leclanché'-
schen Elementen, welche iibrigens auch durch andere Elemente, z. B.

Meidinger'sche ersetzt werden konnen;

2) einer Doppel-Inductionsspule;

3) zwei Stiïck Mikrophonen nach dem System Berliner;

4) vier Hormuschel.

Dièse Bestandteile sind durch beliebig lange Drate oder Drat-

schniire miteinander verbunden.

In diesem Téléphone sind die beiden Mikrophone mit drei Meter

langen Dratschniiren mit der Batterie verbunden und zwar deshalb

so lang, 1) damit sich beim Sprechen in die Mikrophon-Trichter die

beiden Sprecher gegenseitig nicht stôren und 2) deshalb, damit die

Sprecher die Mikrophone éventuel! gegenseitig rasch tauschen konnen

und schliesslich 3) damit sie vis-à-vis sitzen und sich beim tactmâs-

sigen Sprechen gegenseitig sehen konnen.

Die vier Hôrmuscheln sind mit einer 22 Meter langen, vierdrâtigen

Leitungsschnur mit der âusseren Inductionsspule verbunden, so dass

der Untersuchte nach Belieben weit von den Prùïern, also im 3., 4.,

oder auch im 5. Zimmer untersucht, beziehungsweise gepriift werden

kann.

Das ganze Apparat liât ein Gewicht von 7 Kilogramm.

Am vordersten Rande der inneren Grundplatte des Apparates sind

drei nebeneinander angeschraubte Schieber oder Hebel aus Messing,

welche nach links zu unter je einen Schraubenkopf eingeschoben

sind und vom letzteren festgehalten werden.

Das Apparat ist auf dièse Art ausgeschaltet oder ausser Thâtigkeit

gesetzt.

In diesen Zustand muss das Apparat nach jedesmaligem Gebrauche

gebracht werden, widrigenfalls die Batterie -Elemente bald verderben

und eine frische Fullung notwendig machen.
Die Ein- und Ausschaltung mit den Schiebern wird ausserordent-

lich leicht bewerkstelligt.

Das Apparat besitzt zwei Mikrophone, somit zwei ganz separirte

Telephonstationen, von welchen die rechte fur die Ansprache in die

zwei rechten Hôrmuscheln, die linke zum Sprechen in die linken zwei

Hôrmuscheln dient.

Von den zwei rechten Hôrmuscheln wird die eine an das rechte

Ohr des Gepriiften applicirt, die andere beniitzt der controllirende

Assistent, Zeuge, Gerichtsperson oder Krankenpfleger.

Von den zwei linken Hôrmuscheln wird die eine an das linke Ohr

des Gepriiften applicirt und die andere beniitzt ein zweiter Assistent

oder Zeuge, welcher das linke Ohr zu controlliren hat, somit analog

wie beim T e u b e r'schen Doppelrohren-Apparat.

Vor dem Gebrauche des Apparates, respective vor dem Sprechen
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in den rechten Mikrophontrichter, wird die Stromverbindung durch

Verschieben des rechten Schiebers vom Schraubenkopfe nach rechts zu,

zur kleinen Messingplatte hergestellt (eingeschaltet)

.

Vor dem Gebrauche des linken Mikrophons ist die Stromverbin-

dung durch Verschiebung des linken Schiebers von seinem Schrau-

benkopfe nach rechts — zu seiner Messingplatte herzustellen (einzu-

schalten)

.

Ausserdem besitzt das Apparat eine Vorrichtung, mit welcher die

Verbindung derart hergestellt werden kann, dass man von einer ein-

zigen Telephonstation (also nach Belieben vom rechten oder vom lin-

ken Mikrophontrichter) in aile vier Hormuscheln auf einmal sprechen

kann — um dies zu erreichen, schaltet man auch den mittleren von
den drei Schiebern ein — nach rechts zu, zu seiner Messing-

platte.

Dièse letztere Vorrichtung ist insofern von Wichtigkeit, weil es

vor der entscheidenden Priïfung sehr oft nôtig erscheint, den zu Prii-

fenden dahin einzuiïben, dass er das in das Telephon Gesprochene

rasch genug nachspreche oder wiederhole.

Die Anwendung des Telephons basirt teils auf der Unmoglichkeit

zwei verschiedene gleichzeitig erhaltene Gehoreindriïcke von einander

zu trennen, teils auf der Unmoglichkeit die Richtung erhaltener

Schallempfindungen oder die Schallquelle rasch genug zu bestimmen;

dies Ailes wegen Mangel an Ueberlegungszeit, welche Zeit man eben

dem Simulanten nicht gestatten darf.

Dem Simulanten wird durch den rechten Mikrophontrichter in das

rechte und gleichzeitig durch den linken Mikrophontrichter in das

linke Ohr hineingesprochen.

Zu diesem Zwecke sind entschieden am passendsten nur lauter

dreisilbige Worter, in welchen die zwei ersten Silben gleichlautend

und nur die dritte oder letzte Silbe verschieden ist, z. B. in das rechte

Ohr wird „Wochen-schrift" und gleichzeitig in das linke „Wochen-blatt"

gesprochen, oder:

Fischer-netz Fischer-kahn,

Bretter-wand Bretter-tisch,

Hoffnungs-los Hoffnungs-voll,

Wochen-tag Wochen-zeit,

Zwanzig-drei Zwanzig-acht,

Hundert-zwei Hundert-acht,

Achtzig-acht Achtzig-zwei,

Dreissig-vier Dreissig-sechs etc. etc.,

Spitals-arzt Spitals-brod,

Mittags-zeit Mittags-stund,

Ohren-schmalz Ohren-arzt,

Helden-tum Helden-reich,

Fieber-tag Fieber-hitz,

Tages-held Tages-licht,

u. s. w.

Der Simulant mag sich, so lange es ihm beliebt, einiiben, dem
Untersuchungsvorgange zu widerstehen, es wird ihm trotzdem doch
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ganz unmoglich, das angeblich taube (in Wirklichkeit aber gesunde)

Ohr ganz auszuschalten und nur mit dem einen Ohr zu horen und nur

das mit diesein Ohre Gehorte nachzusprechen, sondernwird bald dasjenigo

nachsprechen, was er mit dem einen, bald dasjenige, was er mit dem
anderen Ohre gehôrt hat; und auf dièse Art vor Zcugen selber einen

positiven Beweis liefern, dass er auch mit dem angeblichen tauben

Ohre hort.

Jemand, der auf dem einen Ohre wirklich taub ist. spricht nur das

in das gesunde Ohr hineingesprocherie ungestort, fliessend und ohne

Miihe nach, weil er das in das taube Ohr hineingesprochene nicht

hort, es ihn daher auch nicht storen kann.

Die beiden Sprccher oder die Priifer bei den beiden Mikrophon-

trichtern sollen

1) mdglichst ahnliche, gleichstarke und deutliche Stimme haben;

2) sie miissen vorziïglich eingeiibt sein, deutlich, gleichmassig und
gleichzeitig im Tact zu sprcchen;

3) sie miissen den Text rasch und fliessend lesen konnen und
auch wirklich den Text so rasch als moglich in clie Mikrophontrich-

ter hineinsprechen, doch nicht so rasch, dass ihn der Gepriifte nicht

nachsprechen kann;

4) sie miissen die Fertigkeit besitzen, die Mikrophone mit oder

ohne Text so rasch als moglich gegenseitig tauschen zu konnen, weil

sich der Gepriifte oft den Stimmenklang des in das angeblich gesunde

Ohr Sprechenden merkt, daran gewohnt und so umso leichter in den
Stand kommt, den zweiten Sprecher mit dem angeblich tauben Ohre
auszuschalten, respective zu iïberhoren.

Besteht wirklich einscitige Schwerhorigkeit des Gepriiften, so muss
derjenige Sprecher, welcher in das schwerhorige Ohr spricht, entspre-

chend lauter sprechen als der andere.

Mit dem Apparate kann die Entlarvung der Simulation bei einem
und demselben Individuum — nicht etwa ein einzigesmal — sondern

nach Belieben oft und wiederholt erzielt werden, Aveil der Untersu-
chungsvorgang auf keiner Ueberlistung beruht und von jeder Zufâllig-

keit unabhangig ist; die Entlarvung des Simulanten muss auch dann
gelingen, wenn der Simulant mit dem Apparate und mit dem Unter-
suchungsvorgange ganz vertraut ist.

Das Patentrecht wurde dem Constructeur iïberlassen.

Preis des completen Apparates 80 Gulden.
Bestellung beim HerrnK. Hild— Budapest, Esterhazy-Gasse N° 20.

Discussion.

Dr. Johanson (Riga) ist der Ansicht, dass bei der Unter-
suchung vermittelst des vorgezeigten Telephons es notwendig ist, nur
mit Fliisterstimme zu untersuchen. Wenn die beiden Untersucher mit
lauter Stimme auch von einem andern Zimmer aus sprechen, so durfte

dabei dem Simulanten die Moglichkeit gegeben sein, die gehorten
Worte leichter zu localisiren, da bei'laut gesprochenen Worten die

Fàrbung der Stimme leichter erkannt wird.
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Prof. A. Politzer (Vienne).

De l'état actuel de nos connaissances sur la raréfaction de
l'air dans le conduit auditif externe et le massage des

osselets.

Ainsi que vous le savez, Messieurs, on discute beaucoup, depuis

quelques années, sur la valeur des moyens mécaniques à employer, par

la voie du conduit auditif externe, dans le traitement de certaines af-

fections de l'oreille moyenne.
Il peut, dès lors, être de quelque utilité de vous retracer l'état de

nos connaissances à ce sujet et de vous exposer en même temps ce

qui a trait, en particulier, à la raréfaction de l'air dans le conduit

auditif externe et au massage des osselets, puis de vous soumettre ce

qu'il m'a été donné d'observer sur les résultats diagnostiques et thé-

rapeutiques obtenus par l'usage de ces deux procédés.

Je saisis, en conséquence, avec empressement l'occasion de vous

parler de ces procédés qui ont acquis, de nos jours, une si grande

importance dans la thérapeutique des maladies de l'oreille, et je crois

la chose d'autant plus opportune que notre bibliographie manque jus-

qu'ici encore d'un e>posé synthétique concernant cette matière.

Nous ne nous arrêterons qu'un instant aux changements pathologi-

ques et troubles fonctionnels de l'organe de l'ouïe que visent ces moyens
thérapeutiques. Il suffira de faire remarquer que Ton se propose, prin-

cipalement par l'emploi de ces procédés, de. faire disparaître ou de

diminuer les anomalies de tension du tympan et des osselets. Celles-

ci sont provoquées dans les catarrhes de l'oreille moyenne, d'un côté

par l'imperméabilité de la trompe d'Eustache et de l'autre, par Lépais-

sissement de la muqueuse de la caisse et par les adhérences de tissu

conjonetif qui se produisent entre la membrane du tympan, les osse-

lets et les parois de la caisse.

Les premiers essais de ce mode de traitement datent de la fin du
siècle dernier. Le médecin militaire C 1 e 1 a n d, qui revendique également

l'honneur d'avoir, le premier, pratiqué par la voie nasale le cathétô-

risme de la trompe d'Eus tache, fait déjà mention de cas où la raré-

faction de l'air dans le conduit auditif externe lui a valu d'améliorer

l'ouïe d'une façon très marquée. D'autre part, j'ai trouvé dans un opus-

cule sur l'otologie, sans grande valeur scientifique, paru au commen-
cement de ce siècle, la relation d'un cas de surdité que l'on était par-

venu aussi à améliorer à l'aide d'un tuyau de pipe convenablement
adapté à l'ouverture du méat et par lequel on aspirait l'air contenu

dans le canal de l'oreille.

Ces faits tombèrent, plus tard, complètement dans l'oubli et il ne

fut plus question d'essais analogues jusque vers la moitié de ce siècle.

Ce fut Mo os qui, vers la fin de l'année 1850, rappela l'attention

sur la valeur thérapeutique de la raréfaction de l'air dans le conduit

auditif externe. 11 proposa de se servir, à cet effet, d'une simple serin-

gue pourvue d'un embout olivaire s'adaptant hermétiquement à l'entrée

du conduit afin de pouvoir pratiquer ainsi l'aspiration de l'air.
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Co procédé, néanmoins, ne jouit que d'une faveur passagère, car

on ne tarda pas à constater l'impossibilité de contrôler la puissance

aspiratrice d'un pareil instrument; d'où de fréquentes hêmorrhagies
dans le conduit et des déchirures de la membrane du tympan.

On s'ingénia alors de divers côtés à trouver le moyen d'éviter ces
inconvénients. A l'emploi de la seringue, on substitua celui de poires

en caoutchouc de différentes grandeurs, que Ton vidait au préalable en
les déprimant avec la main ou en les chargeant de poids (Lucse) pour
obtenir le degré voulu de raréfaction.

En vue du môme but, on se servit aussi du spéculum de Siegle,
muni d'une poire en caoutchouc.

La solution de cette question fut obtenue, enfin, de la façon la

plus satisfaisante par l'invention du rarôfacteur et du masseur du Dr.

Delstanche. Ces appareils offrent, en effet, l'avantage de per-

mettre de mesurer exactement le degré de condensation ou de raréfac-

tion de l'air auquel est soumis le tympan et d'éviter les inconvénients

auxquels il est fait allusion ci-dessus.

Des améliorations successives apportées par notre confrère de Bruxel-
les à la structure de ces instruments, nous mettent à môme, aujourd'

hui, de produire à volonté, avec leur aide, la raréfaction et la con-
densation de Pair dans le conduit, soit à l'exclusion Tune de l'autre,

soit en les combinant entre elles, de façon à communiquer un mouve-
ment de va-et-vient, désigné plus particulièrement sous le nom de
massage de tympan, à cette membrane et aux osselets.

11 nous a semblé opportun de nous rendre compte, avant tout, de
la force d'impulsion do ces divers appareils à l'aide du manomètre à
mercure, et voici les résultats auxquels nous sommes arrivés.

En comprimant vivement avec la main un ballon de la capacité

de */io d° ^trë, la colonne de mercure atteint 40 centimètres. La pres-

sion d'un ballon ne contenant que Vio de ntre donne lieu à une force

d'impulsion de 60 centimètres, tandis que celle du masseur de Del-
stanche ne dépasse pas 10 centimètres.

Par l'aspiration à l'aide du grand ballon, préalablement vidé, la

collonne de mercure baisse de 5 centimètres, tandis que par le petit

ballon, en raison sans doute de la plus grande élasticité de ses pa-

rois, la chute de mercure atteint 8 centimètres et il en est de même
en recourant au masseur Delstanche.

Pour mieux vous faire comprendre les effets de ces différents pro-

cédés, je vais vous en donner la démonstration sur une préparation
anatomique normale, dont la paroi supérieure de la caisse (tegmen
tympanij a été enlevée, afin de mettre en vue la tête du marteau et

l'enclume.

A l'effet de produire la condensation ou la raréfaction de l'air à
l'intérieur du conduit, je relie celui-ci à un petit ballon de caoutchouc
par l'entremise d'un tube. Pendant que je fais manœuvrer le ballon,

de manière à condenser et à raréfier tour à tour l'air dans le conduit
auditif, vous remarquerez un mouvement très sensible de la membrane
du tympan ainsi que du marteau et de l'enclume. On peut rendre ce
mouvement encore plus appréciable, en fixant, à l'aide de résine, une
petite tige de verre ou de fer sur la tôte du marteau; il se transmet

9*
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aussi à Tétrier, mais en devenant moins intense. Vous voyez que toute

la chaîne des osselets, principal agent de transmission des ondes so-

nores, est ébranlée par l'action de l'air contenu dans l'oreille externe

et que l'amplitude des mouvements transmis ainsi à la chaîne des os-

selets va en diminuant du marteau à l'ôtrier.

On aboutit à la même conclusion en ayant recours, comme l'a fait

B u c k, au principe de Lissajoux. En effet, si l'on examine au micro-

scope un petit corps brillant fixé à l'osselet, ce point brillant prend,

sous l'influence des vibrations, la forme d'une raie lumineuse et l'on

peut, d'après la longueur de cette raie, apprécier l'intensité des vibra-

tions dont chaque osselet est animé.

Pour nous rendre exactement compte de l'action mécanique de la

raréfaction et de la condensation de l'air à l'intérieur du conduit au-

ditif, et de l'influence du massage sur la chaîne des osselets, M. D e 1-

s t a n c h e et moi avons entrepris de concert,- pendant un séjour que j'ai

fait à Bruxelles en 1891, une série d'expériences sur le cadavre, dans

le laboratoire physiologique du prof. H e g e r avec l'obligeant concours

des Drs. Delsaux et Hennebert.
Ces expériences, dont je vais vous résumer les points principaux,

ont été faites de deux manières différentes:

Dans une première série, nous avons pris pour base de nos recher-

ches les expériences sur la tension endo-labyrinthique, exécutées par

moi, en 1861, et qui consistaient à introduire hermétiquement dans

le canal semi-circulaire supérieur un tube manométrique très ténu,

rempli de liquide coloré, en vue de pouvoir mesurer exactement le

degré de pression produit dans l'oreille interne par le mouvement des

osselets.

Nous nous sommes servis, pour ces expériences, du masseur de

Delstanche (modèle C 1 a a s e n), dont le piston a 1 centimètre d'ex-

cursion.

L'aspiration à l'aide du masseur détermine, dans le liquide du ma-
nomètre, un mouvement de descente de 4

/s de millimètre, tandis qu'une

condensation énergique n'y provoque qu'un mouvement ascensionnel

d'un demi-millimètre à peine. En pratiquant alternativement la conden-

sation, et la raréfaction (massage de D e 1 s t a n c h e), on obtient une

excursion de % à 1 millimètre au maximum.

La raréfaction, même énergique, obtenue au moyen du raréfacteur

de Delstanche (à soupapes coniques) , se traduit par un abaissement de

1 millimètre du liquide coloré; cette descente s'opère brusquement et

le liquide se maintient au même niveau pendant toute la durée de la

raréfaction.

La même expérience, faite après ouverture préalable de l'aqueduc

du vestibule, donne pour résultat une réduction de l'excursion de la

colonne liquide de V4
de millimètre.

Il résulte de ces expériences, que la diminution de la tension endo-

labyrinthique, déterminée par la raréfaction de l'air que renferme le

conduit, est plus considérable que l'accroissement de la pression sous

l'influence de la condensation.
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Ces conclusions s'accordent avec celles des expériences manométri-
ques instituées précédemment par le prof. Bezold et par moi 1

).

Le second mode d'expérimentation a consisté à fixer au moyen de

colophane fondue de petites tiges de verre longues de 12 centimètres

et demi sur la tête du marteau et de l'enclume, puis à mesurer, avec

le secours d'un appareil enregistreur spécial, les excursions des extré-

mités des deux tiges et, partant, l'étendue du mouvement des deux
osselets.

Voici, à cet égard, les résultats obtenus:

Pour le marteau Pour l'enclume

Par aspiration.
1-re expérience .... 9 millimètres 5 millimètres

2-e „ .... 7 4

3-e „ .... 7 4

Par condensation.
1-re expérience .... 3 millimètres à peine appréciable

^~e „ .... 3 1 V2
mil. en sens oppose

à celui du marteau
3-e 1 mil. (comme ci-dessus).

On obtient, à peu de chose près, les mêmes résultats, que l'on se

serve soit d'un ballon petit ou grand, soit du masseur de Delstanche.
Il n'y a aucun motif de s'en étonner, puisque la membrane de tympan
et la platine de l'étrier ne sont pas susceptibles d'être refoulées ou
attirées au-delà d'une certaine limite.

Mais on aurait tort de conclure de ces résultats sur le cadavre à
la possibilité d'utiliser indifféremment ces divers appareils sur le vivant.

L'expérience clinique démontre, en effet, qu'une compression énergique,

exercée à l'aide d'un ballon, détermine souvent des sensations désagréab-
les, telles que: engourdissement, étourdissement, trouble du cerveau,

accroissement des bourdonnements, ce qui n'arrive pas quand pour pro-
duire la compression on se sert du masseur Delstanche.

Quand il s'agit de l'aspiration, le choix des appareils est moins
important, car ainsi que nous l'avons vu plus haut, l'oscillation néga-
tive de la colonne de mercure est à peu près la même avec le ballon

qu'avec le masseur. D'où il s'ensuit que le masseur de D e 1 s t a n c h e est

l'instrument le plus approprié, ce qui ne veut pas dire que le ballon,

dans une main exercée, ne puisse rendre les mêmes services.

Est-il nécessaire d'ajouter que le degré de condensation et de ra-

réfaction doit se mesurer à l'importance des lésions pathologiques de
l'oreille? On comprend, en effet, que l'on doit opposer une énergie

moins grande aux troubles légers de l'appareil de transmission que

lorsqu'il s'agit de triompher de processus adhésifs prononcés ou débri-

des cicatricielles entre les osselets et les parois de la caisse.

i) „Arch. f. Ohrenhk.", Bd XVI, 1880.
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De la raréfaction de l'air dans le conduit auditif
externe comme moyen de diagnostic et de traitement

des affections de l'oreille.

Dans le chapitre qui précède, nous avons vu que la raréfaction de

l'air à l'intérieur du conduit auditif a pour effet d'attirer au dehors

la membrane du tympan. Ce déplacement vers l'extérieur coïncide

avec un mouvement dans le môme sens du marteau et, à un moindre
degré, de l'enclume et de létrier.

D'après de nombreuses observations personnelles, je suis amené à

attribuer une grande importance diagnostique à l'emploi de la raré-

faction. En effet, elle nous permet, dans bon nombre de cas, de dé-

terminer d'une façon précise le degré et le mode.de tension de la

membrane du tympan. Il me suffira de vous rappeler à ce propos,

que par l'emploi du spéculum de Si e gl e, les points atrophiés du tym-
pan tranchent par l'exagération de leur mobilité sur les parties non
atrophiées ainsi que par le fait qu'ils se bombeut vers l'extérieur sous

forme de bulles, pendant la période d'aspiration. Les cicatrices amin-

cies du tympan donnent lieu aux mémos phénomènes.

On sait également que cette méthode d'examen permet de diagno-

stiquer les adhérences du tympan et de distinguer, d'après le degré

de leur motilité, les parties adhérentes de celles qui ne le sont pas.

Au point de vue pratique, c'est là un précieux renseignement, car il

nous montre sur quel point il faut agir pour rompre ces adhérences

et obtenir ainsi une amélioration sensible de l'audition.

A ce propos, permettez moi d'attirer particulièrement votre atten-

tion sur le fait que si l'on réussit dans beaucoup de cas à ramener
au niveau normal, par la raréfaction, les cicatrices du tympan qui

sont adossées au promontoire sans y adhérer, il arrive cependant que,

même dans ces conditions, le relèvement de la cicatrice ne s'obtient

pas, à moins d'avoir pratiqué au préalable une insufflation d'air dans

la caisse. On ne peut donc poser avec certitude le diagnostic d'adhé-

rences du tympan que lorsque, en dépit de cette douche d'air, les

parties rétractées de la membrane restent immobiles.

Il convient encore, selon moi, d'attribuer une grande valeur à la

raréfaction, comme moyen de diagnostic, dans quelqes formes de sup-

puration chronique de l'oreille moyenne. En effet, il est assez fréquent

de remarquer dans ce genre d'affections, la destruction du tympan
associée à un état de sécheresse presque complète de la paroi laby-

rinthique. Mais pourvu qu'on fasse en pareil cas le vide dans le

conduit, on voit apparaître souvent, de derrière le segment postéro-

supérieur, une gouttelette de pus qui grossit sans cesse à mesure que

les aspirations se répètent et finit par former une masse de liquide

assez abondante pour descendre le long de la paroi interne vers le

plancher de la caisse.

Chaque fois que sous l'influence d'aspirations prolongées, nous voy-

ons sourdre une grande quantité de pus de la région postôro-supô-

ricure de la caisse, nous sommes amenés à admettre l'existence d une

suppuration de l'antre mastoïdien. L importance pratique de ce fait est

incontestable, puisqu'on peut en tirer d'utiles indications concernant
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l'opportunité de recourir à l'antrectomie. En usant du même procédé,

on parviendra également, le cas échéant, à déceler la présence de
foyers purulents en d'autres endroits de l'oreille moyenne, l'attique,

par exemple, ou l'embouchure tympanique de la trompe. Notons enfin

que la raréfaction de l'air dans le conduit auditif externe nous per-

met de constater l'existence d'une perforation passée jusque-là inaper-

çue et d'en préciser le siège, grâce à l'apparition d'une gouttelette de
pus sur un point de la membrane, où l'on n'en voyait pas auparavant.

Grâce à l'aspiration, l'on parvient aussi parfois à faire apparaître

dans le champ d'observation des polypes pédicules, qui étaient dissi-

mulés derrière les parois osseuses voisines de l'attique ou de l'antre

mastoïdien. Il devient ainsi possible d'en déterminer le siège et de
procéder à leur extraction par des stylets annulaires (D e 1 s t a n c h e) ou
des curettes appropriées.

Finalement, je voudrais attirer votre attention sur la possibilité

d'établir le diagnostic d'abcès extraduraux, en recourant à la raré-

faction de l'air dans le conduit externe, en cas de perforation par
carie de la voûte de la caisse. Dans un cas de suppuration chro-

nique de l'oreille gauche qui avait motivé l'antrectomie en raison de

maux de tête et de vertiges persistants, la mise à nu de l'attique

n'avait pu faire constater aucun changement en correspondance de la

voûte. Malgré l'aspect normal du champ opératoire, la céphalalgie ne
tarda pas à reparaître. C'est alors qu'en aspirant l'air dans le con-

duit à l'aide du spéculum pneumatique, on vit apparaître, sur la sur-

face des granulations qui tapissaient la voûte, une goutte de pus et

l'on parvint, au moyen de nouvelles aspirations, à augmenter considé-

rablement la quantité de cette matière. L'intervention opératoire con-

firma l'existence d'un abcès extradural. Malgré tout, le malade mou-
rut quelque temps après à la suite d'un abcès cérébral, indépendant

du foyer purulent qui était situé en dehors de la dure-mère.

Pour ce qui concerne la valeur thérapeutique de la raréfaction de

l'air dans les cas où l'on aura constaté une dépression du tympan,

soit en raison de l'imperméabilité de la trompe d'Eus tache, soit par

l'effet d'une rétraction du muscle interne du marteau, l'emploi réitéré

du rarôfactcur sera nettement indiqué, en vue de ramener autant que

possible le tympan et les osselets à leur situation normale.

Il est hors de doute que dans les affections catarrhales récentes

et chroniques de la caisse sans perforation de la membrane du tym-
pan, l'usage frréquemment répété de la raérfaction produit une amé-
lioration sensible de l'ouïe, que l'on remarque souvent même sans em-
ployer concurremment les insufflations d'air par la trompe d'Eus tache.
D'autre part, lorsque l'insufflation d'air est suivie d'un relèvement

marqué de la fonction auditive, une raréfaction subséquente pourra

accentuer encore cette amélioration.

Partant du fait, amplement démontré par l'expérience, que l'amé-

lioration de l'ouïe, due à la raréfaction seule, ne se maintient pas

aussi longtemps que celle qui résulte de la combinaison de ce procédé

avec la douche d'air, il vaudra toujours mieux, ce me semble, récou-

rir simultanément à l'un et à l'autre dans les cas de catarrhe avec

rétraction du tympan.
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,«* Depuis nombre d'années je me conforme à cette pratique, et puis

assurer en avoir retiré les meilleurs résultats.

Dans les cas de suppuration chronique de l'oreille moyenne, la

raréfaction de l'air produit aussi d'excellents effets thérapeutiques.

Dans les affections purulentes, la douche d'air exerce surtout, comme
on sait, son action éliminatrice sur les sécrétions qui occupent la

trompe d'Eustacjhe et les régions antérieure et médiane de la caisse,

tandis qu'elle agit à peine, voire pas du tout, sur les parties qui

sont situées dans les régions postérieure et supérieure de cette cavité

ou bien dans l'antre mastoïdien. Il convient donc ici de combiner la

raréfaction avec la douche d'air pour évacuer d'une façon plus com-
plète les matières purulentes.

Cette manière de procéder s'impose tout spécialement dans les cas

où l'existence d'adhérences à l'intérieur de la caisse empêche l'air

d'arriver jusqu'en ses parties postérieures. Or, il se produit très sou-

vent, en cas de suppuration chronique, des adhérences entre la mem-
brane du tympan et la paroi interne de la caisse, divisant celle-ci

en plusieurs cavités qui ne communiquent pas entre elles. L'air insufflé

par la trompe d'E u s t a c h e n'arrive dès lors que jusqu'à ces adhé-

rences et ne pourrait, par conséquent, exercer une action quelconque
sur un foyer purulent situé plus en arrière. L'emploi de la raréfaction

d'air exerce dans ces conditions une influence des plus favorables, ainsi

que Gruber, Charles Delstanche et E. Politzer de Budapest,

ont été les premiers à le démontrer. C'est sans contredit le moyen
le plus efficace d'éliminer les collections de pus non seulement des

parties postérieures de la caisse, ainsi que de l'antre mastoïdien,

mais encore de l'attique et de la cavité de Prussack lorsque la mem-
brane de S h r a p n e 1 1 est perforée, ce qm ne pourrait s'obtenir par

la simple douche d'air, dont l'emploi, au surplus, est rendu parfois im-

possible en raison de l'imperméabilité de la trompe ou des obstacles

au passage de l'air produits par la présence de granulations ou de

Végétations polypeuses dans la caisse.

La raréfaction de l'air rend souvent aussi de grands services dans
les affections catarrhales de l'oreille moyenne, qui réclament la pa-

racentèse du tympan, car, si après cette dernière on parvient assez

aisément d'ordinaire à expulser, grâce aux insufflations d'air, les sé-

crétions séreuses ou muqueuses de la caisse dans le conduit auditif

externe, l'on n'y réussit parfois que d'une façon insuffisante et il arrive

même d'échouer complètement.

La raréfaction constitue alors un auxiliaire indispensable de la

douche d'air en vue d'amener au dehors la totalité des matières. Il

en est surtout ainsi lorsque l'on a affaire à des sécrétions muqueuses
qui, en raison de leur viscosité, adhèrent souvent très fortement aux
parois de la caisse et n'en peuvent être détachées que difficilement.

La difficulté de l'évacuation de pareilles masses augmente quand
l'ouverture pratiquée au tympan n'a pas une étendue suffisante.

La raréfaction amène souvent aussi une amélioration notable de

l'ouïe en cas de surdité nerveuse. Il m'est arrivé de constater chez

des malades indubitablement atteints d'une affection labyrinthique du
nerf auditif, ainsi qu'en témoignait l'épreuve du diapason, une aug-
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mentation sensible de la portée de l'ouïe immédiatement après la ra-

réfaction, non seulement pour l'acoumètre, mais aussi pour la parole.

Ce fait qui a frappé également Delstanche, s'explique selon moi par

le déplacement vers l'extérieur de la platine de l'étrier, déterminant

une modification dans le degré de tension des parties membraneuses
du labyrinthe, qui a pour effet d'accroître la puissance de perception

des extrémités du nerf acoustique.

On sait que les insufflations d'air par la voie de la trompe réus-

sissent fréquemment à calmer les bourdonnements de l'oreille ou à

les faire disparaître. Cette action sédative se vérifie tout aussi fréquem-

ment à la suite de la raréfaction de l'air dans l'oreille externe. Il se

présente même des cas où les bruits subjectifs diminués par l'insuffla-

tion, s'amendent davantage encore si l'on a recours immédiatement
après à l'usage du raréfacteur.

S'il est vrai que, dans certains cas, la diminution ou la cessation

du bruit obtenue de la sorte persiste, d'ordinaire cet effet n'est que
transitoire, le bruit reparaissant plus ou moins longtemps après l'in-

tervention. Toutefois l'expérience enseigne que la répétition du procédé

amène graduellement la réduction ou la disparition des bruits subjectifs

qui d'abord lui avaient résisté.

Cette diminution des bruits subjectifs coïncide avec une impression

de soulagement notable dans la tête, au point que les sensations de

lourdeur et d'embarras du cerveau fréquemment accusés par les ma-
lades s'en trouvent considérablement amendées.

La raréfaction de l'air exerce aussi, vous le savez, une influence

favorable sur les vertiges, dont se compliquent maintes fois les affec-

tions auriculaires. Son emploi a encore pour effet d'arrêter net les

vertiges qui se produisent à la suite des injections de liquide dans

l'oreille, notamment en cas de perforation du tympan. L'expérience

m'a appris de plus à compter sur la raréfaction dans les affections

avec symptômes de M é ni ère, pourvu que l'on intervienne dès le

début des crises. C'est pourquoi j'ai été le premier à préconi-

ser l'emploi d'un tube élastique muni d'un embout olivaire permettant

au malade de l'adapter lui-même au méat auditif et d'y provoquer le

vide par des succions réitérés, dès qu'il se sent menacé d'un accès de

vertige. J'ai pu souvent constater les heureux effets de ce procédé,

dont plusieurs auteurs ont confirmé les avantages.

N'oublions pas enfin de signaler les succès de la raréfaction métho-
dique contre Pépilepsie ab aure laesa, ainsi qu'en témoignent des

observations assez nombreuses publiées, entre autres, par Delstanche
et Goris, de Bruxelles, et Jules Lecocq, de Wasmes.

Delà condensation de l'air dans le conduit auditif
externe comme moyen de diagnostic et de traite-

ment.

La condensation de Pair, comme procédé de diagnostic et de trai-

tement des affections de l'oreille, est d'un emploi moins fréquent que
la raréfaction.

Au point de vue du diagnostic, son importance consiste surtout à



133 Section XII a: Maladies de l'oreille.

nous fixer sur l'existence d'une perforation du tympan dans des cas

où ni l'inspection de cette membrane ni les insufflations à travers la

trompe ne nous fournissent à cet égard des données suffisantes.

Pour procéder à cet examen, que j'ai introduit dans la pratique

otologique, l'air est comprimé dans le canal auditif à l'aide du spéculum
de Siegle ou du masseur Delstanche, après avoir inséré dans
le vestibule du nez le bout d'un tuyau de gomme, dont l'autre extré-

mité aboutit à l'oreille de l'opérateur. Grâce à ce dispositif, l'air com-
primé dans le conduit externe pénètre à travers la lacune tympanale,
si petite qu'elle soit, à l'intérieur de la caisse d'où il s'échappe par

la trompe d'Eus tache dans le naso-pharynx, en produisant un bruit

que le tube auscultateur rend toujours facilement perceptible et qui

d'ailleurs est souvent assez fort pour être entendu sans le secours de

cet appareil.

Le bruit diffère selon qu'il existe dans l'oreille moyenne du gonfle-

ment ou de la sécrétion. En cas de fort gonflement et de sécrétion abon-

dante, l'air qui s'échappe par la trompe produit un bruit de râle ou
de ronflement. Si par contre, il n'y a plus de suppuration, le bruit

est aigu et sec et possède parfois un timbre musical.

A propos de la valeur de la compression comme moyen de diag-

nostic, il importe de rappeler que nous possédons dans l'expérience

de G elle un procédé qui permet, si non toujours, au moins dans un
certain nombre de cas douteux, de reconnaître s'il s'agit d'une affec-

tion de l'oreille moyenne ou d'une lésion labyrinthique. Faire ici l'ex-

posé de cette méthode d'investigation nous entraînerait trop loin et

nous croyons d'autant plus pouvoir nous en dispenser que nous som-
mes en droit de la supposer amplement connue de vous.

Remarquons encore que dans les cas de symptômes de M é n i è r e,

on est fondé à admettre comme fort probable l'existence d'une affec-

tion labyrinthique, chaque fois que la compression de l'air pratiquée

avec le masseur de D e 1 s t a n c h e provoque une attaque subite de ver-

tige. De plus, on peut en inférer avec certitude l'absence de toute

entrave mécanique à la transmission des ondes sonores.

Quoique la condensation de l'air dans le conduit auditif soit géné-

ralement moins efficace que la raréfaction contre les sensations sub-

jectives, nous l'avons vu cependant réussir fort bien contre les bour-

donnements subjectifs qui avaient résisté à la raréfaction.

L u c a e signale le parti que l'on peut tirer de la condensation pour

désobstruer la trompe d'Eu s tache quand le tympan est perforé. J'ai

eu moi-même à me louer de l'efficacité de ce moyen et de ses bons

effets sur l'ouïe. Cependant, on n'a pu jusqu'ici en établir exactement

les indications et il convient d'y recourir seulement lorsque la douche

d'air par la trompe et la raréfaction de l'air dans le conduit auront

échoué.

De même que la raréfaction, la condensation de l'air s'emploie avec

avantage pour expulser de la caisse les sécrétions muqueuses après

la paracentèse du tympan. L'on aura surtout recours à ce procédé

lorsque l'on ne réussit pas à faire passer dans le conduit les mucosi-

tés épaisses qui encombrent la caisse, au moyen de la douche d'air

ou de 1 aspiration. L'expulsion dans le pharynx des mucosités par la
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e de la trompe se traduit souvent par un bruit de râle ronflant,

qui disparaît après l'emploi réitéré de la compression. Parfois, on

parvient aussi de la sorte à refouler des matières purulentes de l'o-

reille vers la gorge.

La compression de l'air se prête également fort bien au lavage de

la caisse et de la trompe d'Eus tache. La manière d'y procéder est

des plus simples. Après avoir convenablement nettoyé le conduit et

l'avoir rempli clu liquide à injecter, eau pure ou médicamenteuse, on

y insère l'extrémité olivaire d'une poire en caoutchouc, sur laquelle

il suffit d'exercer une pression pour chasser le liquide à travers la

perforation tympanale et le faire affluer dans le pharynx.

Avant de recourir à tous les procédés indiqués ci-dessus, il con-

vient de s'être assuré au préalable que l'air passe sans difficulté à

travers la trompe d'Eu s tac h e, car s'il en était autrement, l'excès de

condensation que subirait l'air dans l'oreille externe et la caisse pro-

voquerait facilement de violents vertiges, en raison de l'accroissement

subit de la tension enclo-labyrinthique.

A en croire Delstanche, certaines surdités bénéficieraient beaucoup

plus de la condensation progressive de l'air à l'intérieur du conduit

auditif, de façon à refouler de plus en plus la membrane du tympan
et les osselets vers la paroi labyrinthique, que des autres modes de

massage.

C'est surtout lorsque les excursions du marteau, étant très éten-

dues vers l'extérieur, donnaient à supposer un grand relâchement des

rapports articulaires entre cet osselet et l'enclume qu'il a eu particu-

lièrement à se louer de ce procédé de massage par refoulement.
Je n'utilise qu'exceptionnellement la compression, comme agent

thérapeutique, quand le tympan ne présente pas de solution de con-

tinuité. J'en borne l'emploi, dans ces conditions, aux cas où, à la

suite d'une insufflation dans la caisse par la trompe d'E u s t a c h e, il

s'est produit un refoulcmeut considérable de la membrane de tympan
vers l'extérieur, coïncidant avec une sensation pénible de plénitude et

de pression à l'intérieur de l'oreille. Cette sensation se dissipe dès

qu'on exerce une légère compression dans le méat auditif.

Notons, finalement, que la compression de l'air dans le conduit

est quelquefois susceptible d'apaiser des bourdonnements, contre les-

quels la raréfaction sétait montrée inefficace.

De l'emploi alternatif de la raréfaction et de la
condensation. Massage du tympan proprement dit.

Le terme de massage qui sert à désigner ce procédé a été intro-

duit dans le langage otologique par le Dr. Charles Delstanche. On
conçoit aisément qu'en condensant et en raréfiant alternativement l'air

emprisonné dans l'oreille externe, on doit animer le tympan d'un

mouvement de va-et-vient qui donnera lieu, nécessairement, dans la

chaîne des osselets, à un mouvement correspondant.

Nous vous avons déjà dit comment on peut établir, par voie ex-

périmentale, que ces mouvements n'ont pas tous la môme amplitude

et que le maximum d'excursion correspond au marteau, le minimum
à 1 6 trier.
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A chaque manœuvre du masseur, les articulations de la chaîne

des osselets subissent un refoulement bientôt suivi d'un déplacement

vers l'extérieur et ces mouvements ne s'observent pas seulement en

correspondance des articulations malléo-incudéenne etincudo-stapédienne;

la platine de rétrier elle-même, malgré l'extrême tension de son liga-

ment articulaire, les subit aussi. C'est pourquoi, ainsi que nous l'avons

déjà signalé, le liquide endo-labyrinthique doit en éprouver à» son tour

un certain ébranlement.

De ces considérations découlent les indications thérapeutiques du

massage. Il trouve son emploi dans tous les cas où l'examen otoscopi-

que et les épreuves à l'aide du diapason permettent de constater l'exi-

stence d'obstacles à la transmission des ondes sonores, c'est-à-dire

toutes les fois que Ton constate une certaine rigidité de l'appareil de

transmission ou des adhérences entre le tympan, les osselets et les

parois de la caisse.

Non seulement le massage a pour effet de diminuer la rigidité des

osselets, grâce aux tiraillements que subissent leurs ligaments articu-

laires, mais il tend, d'autre part, à rendre plus lâches les adhérences

pathologiques. Dès lors, la mobilité de l'appareil transmetteur des sons

doit s'améliorer et ce dernier devenir, par conséquent, plus apte à

remplir sa fonction.

En réalité, ainsi qu'en font foi de nombreuses expériences, les

surdités mécaniques, c'est-à-dire celles qui dépendent d'obstacles à la

transmission des sons dans la caisse, sont très souvent susceptibles

d'une amélioration notable par l'emploi du massage de D e 1 s t a n c h e.

L'intensité du massage doit être proportionnée à 1 importance de

l'obstacle qui, dans l'oreille moyenne, s'oppose au libre passage des

ondes sonores. Donc, plus cette entrave sera grande, plus il faudra

mettre d'énergie dans l'emploi de la raréfaction et de la conden-

sation.

De fortes pressions ne conviennent pas dans les affections de l'oreille

moyenne avec léger trouble auditif, car elles occasionneraient des sen-

sations douloureuses, parfois aussi des vertiges et un accroissement

des bruits subjectifs, tandis que ces mêmes pressions n'auraient rien

d'exagéré et n'éveilleraient guère d'impression désagréable, en cas de

perturbation profonde de l'ouïe.

Au surplus, il sera toujours prudent d'augmenter graduellement

la force du massage tout en en constatant les effets sur le malade,

afin d'être prêt à modérer l'action de l'appareil dès la moindre mani-

festation de douleur.

Tel qu'il se pratique ordinairement, le massage débute par l'aspi-

ration à laquelle fait suite la condensation. On répète ce double mou-

vement plus ou moins souvent selon la cause anatomique du trouble

de l'audition. La moyenne habituelle oscille entre dix et trente coups

de piston par séance. Quelquefois, et cela se constate notamment en

cas de sclérose, des poussées courtes, se suivant de très près, donnent

de meilleurs résultats que des aspirations et des pressions plus espa-

cées et plus énergiques. Seligmann 1

)
préconise le massage vibratoire

i) .Archiv. fiir Ohrenhk.", 1897.
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à raison de cent secousses par séance; Haug^etGellé recommandent
une série de dix à vingt mouvements oscillatoires, pendant vingt à

trente secondes, pratiqués à l'aide d'un tuyau en gomme qui, do
l'oreille du malade, aboutit à la bouche de l'opérateur et permet à

celui-ci de condenser et raréfier alternativement l'air contenu dans
l'oreille externe. Lucae 2

) estime prudent de ménager une petite ouver-

ture dans la paroi du tuyau en gomme du masseur, en vue d'éviter

un surcroit de pression. Delstanche signalait déjà, au Congrès inter-

national d'otologie de Bâle, en 1884 3
), comme particulièrement efficace

dans les cas de sclérose sans grande lésion appréciable de l'appareil

transmetteur, une série de petits mouvements saccadés et très rappro-

chés, qu'il ne pouvait mieux comparer, disait-il, qu'à ce que l'on

nomme «trémolo" dans le langage musical. Le terme de massage
vibratoire n'était pas encore usité à cette époque. D'après une lettre

que ce confrère m'a adressée récemment, il estime utile, chez beau-
coup de sujets, de varier, en une même séance de traitement, la force

et le rythme des mouvements imprimés au fond de l'oreille, de faire,

par exemple, alterner de petites secousses vibratoires, d'égale inten-

sité, avec quelques pressions plus prononcées et de substituer ensuite

aux mouvements de va-et-vient la raréfaction ou la condensation pro-

gressives.

Wegener, Breitung et Chevalier Jackson font, de leur côté,

ressortir les avantages de la substitution d'un moteur électrique à l'em-

ploi de la main pour actionner le masseur de Delstanche, en raison

de la facilité d'obtenir, de la sorte, des mouvements vibratoires d'é-

gale intensité et de pouvoir, à volonté, en modérer ou en accélérer

la marche. Nous ne voyons pas en quoi les appareils de ces Messieurs
l'emportent sur le masseur de Delstanche et, à plus forte raison, sur

son raréfacteur à double effet. Ce dernier instrument convient parti-

culièrement à l'exécution du massage, car il permet non seulement de
prolonger, autant qu'on le juge opportun, la durée de la raréfaction,

mais se prête on ne peut mieux, en outre, à produire l'alternance de
la raréfaction et de la condensation de Pair avec toute la rapidité

vibratoire et la régularité désirables.

Quant au double massage proposé par Jankau et Ilj es ch, procédé
dont ces auteurs se louent beaucoup, et qui consiste à faire coïncider

la raréfaction de Pair dans le conduit avec sa condensation dans l'o-

reille moyenne, et vice- ver sa, je ne possède pas, jusqu'à présent,

des données suffisantes à son égard pour être en mesure de me pro-
noncer sur sa valeur.

On se trouvera bien de combiner le massage du tympan et des
osselets avec les méthodes de traitement qui emprun-
tent la voie de la trompe d'Eus tache pour agir sur
Poreille moyenne, dans les catarrhes chroniques non purulents
de cette région; ainsi qu'en témoigne le fait que l'amélioration de
l'ouïe obtenue, en pareil cas, par la douche d'air, s'accentue encore

!) „Deutsch. med. Wochenschrift", 1897.
2) „Archiv. fiir Ohrenhk.", vol. XLII, 1897.
3
) Comptes-rendus: uDe la thérapeutique de la sclérose de l'oreille moyenne"
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en recourant ensuite au massage. Par contre, nous condamnons l'em-

ploi de ce dernier, lorsqu'il y a atrophie ou collapsus du tympan, ou

bien une dépression très prononcée de cette membrane, dépression qui

ne pourrait que s'exagérer pendant la phase de condensation du

massage.

A titre exceptionnel, le massage peut aussi exercer une influence

favorable sur l'ouïe dans les affections de l'oreille moyenne
connues sous la désignation collective de sclérose.
Le plus souvent, la surdité reconnaît ici pour cause une lésion de la

capsule osseuse du labyrinthe qui encadre la fenêtre ovale et dont la

prolifération morbide déborde sur la platine de l'étrier au point d'ar-

river graduellement à immobiliser cet osselet et à combler la fenêtre.

Ce n'est, on le conçoit, que dans la première période de ce processus

d'envahissement osseux que le massage est susceptible de rendre quel-

que service, c'est-à-dire quand la mobilité de la platine de l'étrier

n'est pas encore gravement compromise.

Dans ces cas, on obtient le plus souvent par le massage une amé-
lioration de l'ouïe plus appréciable que par la douche d'air à travers

la trompe d'Eustache, ainsi qu'en témoigne le résultat d'une expérience

physiologique que j'ai faite.

Il ressort de cette expérience que l'excursion de la platine de

l'étrier pendant la douche d'air par le cathétérisme est moins étendue

que celle obtenue par la raréfaction et la condensation alternées dans

le conduit auditif externe. L'enseignement à tirer de ce fait, au point

de vue clinique, c'est que dans la plupart des cas, où l'obstacle pa-

thologique de transmission des sons réside seulement dans la fenêtre

ovale ou dans la niche de celle-ci, les autres parties de la caisse

étant normales, l'effet thérapeutique du massage sera beaucoup plus

efficace que celui des insufflations d'air par la trompe. Au contraire,

dans les catarrhes diffus de l'oreille moyenne, compliqués d'imper-

méabilité de la trompe et de forte rétraction du tympan, la douche

d'air produira une amélioration de l'ouïe beaucoup plus grande que la

raréfaction et le massage par le conduit.

Bien que l'amélioration obtenue par le massage dans les cas d'o-

tite scléreuse soit passagère, on doit d'autant moins la dédaigner

qu'elle est accompagnée d'une diminution des bruits subjectifs et d'une

impression d'allégement dans les oreilles et dans la tête. Il va sans

dire que ce procédé n'a aucune influence sur le processus morbide

localisé à la fenêtre ovale, pas plus que, dans les cas d'otite scléreuse

avancée avec ankylose de l'étrier, le massage ne peut en avoir.

Ce dernier est indiqué, par contre, dans les suppurations taries,

ayant laissé après elles des adhérences ou des brides pathologiques

entre le tympan cicatrisé et la paroi interne de la caisse. Dans la

plupart de ces cas, il agit favorablement sur l'ouïe en augmentant la

mobilité de l'étrier, qui est fixé, par du tissu conjonctif de nouvelle

formation, dans la niche de la fenêtre ovale.

Mais c'est surtout quand des adhérences divisent la caisse en un

nombre plus ou moins grand de compartiments, que l'on aura parti-

culièrement à se louer du massage, car, en pareil cas, l'air poussé à

travers la trompe viendrait se briser contre les cloisons cicatricielles
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situées dans la région antérieure de la caisse, laissant, par conséquent,

les parties postérieures de cette cavité, siège si important des deux

fenêtres labyrinthiques, en dehors de son influence. On s'explique ainsi

pourquoi le traitement par les douches d'air n'amène ici aucun chan-

gement, alors qu'au contraire l'emploi du massage s'y montre main-

tes fois d'une si remarquable efficacité.

Je voudrais encore signaler ici un mode de traitement des
otites moyennes suppurées ch roniq u es que j'ai employé

dans une série de cas d'otorrhée rebelle. Après avoir pratiqué la

douche d'air et nettoyé l'oreille, on remplit le conduit auditif avec

une solution tiède d'hyperoxyde d'hydrogène (solution à 6% coupée

de moitié eau); puis on se sert d'un petit ballon relié à un tube de

caoutchouc qui s'adapte à l'entrée du méat, afin de raréfier et de

condenser alternativement l'air. Par ce procédé le liquide pénètre petit

à petit jusque dans les cellules les moins accessibles de l'oreille moy-
enne, les débarrasse en partie des matières septiques qui y stagnent

et nettoie ainsi mieux l'oreille que ne pourrait le faire aucune autre

manipulation.

Des expériences instituées par moi sur le cadavre, en perforant la

membrane tympanique, puis en instillant dans le conduit auditif une

solution de carmin, ont démontré que grâce à ce moyen, la présence

du liquide peut se constater môme dans les cellules périphériques de

l'oreille moyenne. Aussi la compression devra-t-elle être modérée, car

une pression trop forte entraînerait le liquide à travers la trompe
dans le naso-pharynx.

Messieurs, me voici arrivé au terme de la tâche que je m'étais

imposée, celle de démontrer, en me basant surtout sur des expérien-

ces et des observations qui me sont personnelles, que la raréfaction

de l'air et les autres procédés de massage auxquels j'ai fait allusion

dans le cours de cette communication, constituent un ensemble de

moyens mécaniques dont il n'est plus possible de contester l'action

bienfaisante contre certains états pathologiques de l'oreille.

L'usage de tous ces procédés, est-il nécessaire de le dire, doit être

réglé méthodiquement. On n'y aura recours que dans certains cas

spéciaux où ils seront absolument indiqués, car l'abus de la douche
d'air ou du massage pourrait avoir pour l'audition les mômes effets

désastreux que l'abus de l'épreuve de V al s a 1 v a ou des insufflations à
travers la trompe.

J'ai eu soin au surplus, de vous faire remarquer que si les effets

obtenus par l'usage exclusif de ces procédés peuvent être avantageux,
on aurait tort, malgré cela, de considérer ceux-ci autrement que
comme des agents thérapeutiques qui, pour donner tout ce qu'on est

en droit d'en espérer, doivent nécessairement être associés aux diver-

ses méthodes d'insufflation de la caisse. Ils n'en sont pas moins une
addition précieuse à nos moyens curatifs. Je dirai môme que je pré-

vois pour eux un champ d application beaucoup plus étendu, lorsque,

grâce aux progrès de la thérapeutique des maladies de l'oreille, nous
serons devenus ausssi habiles à les soigner que nous le sommes au-
jourd'hui à en déceler la nature et les causes.
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Discussion.
Prof. Cozzolino (Naples) désire savoir de son maître, prof. Po-

litzer, pour combien de fois ou de jours et avec quel intervalle,

en général, faut il pratiquer la raréfaction, la condensation ou l'union

de ces deux moyens—le massage selon Del s tanche, dans les affec-

tions chroniques de l'oreille moyenne qu'on appelle sèches dans la

pratique?

Dr. Heiman (Varsovie): 1° En remerciant Mr. le Professeur pour
son excellente et instructive communication j'attirerai son attention

sur les cas des otites moyennes purulentes ou catarrhales avec la

rupture du tympan. Si on fait l'aspiration avec le raréfacteur de M.
Delst anche ou avec l'appareil de S i e g 1 e, est-ce qu'il n'arrive

pas que la sécrétion de l'oreille pénètre dans l'appareil et que celui-

ci ne peut pas être bien désinfecté, ce qui peut donner occasion à
une infection chez un autre individu?

2° Avec l'appareil de Siegle on reçoit les mêmes bons résultats,

c'est à dire amélioration de l'ouïe et amoindrissement ou disparition

du bourdonnement, et on évite des hémorrhagies dans le tympan, ce

qui arrive parfois après l'usage du raréfacteur de Delstanche.

Dr. Schmidt (Odessa).

Ueber Otitis externa primaria vom klinischen Standpunkte aus.

Die Otitis externa primaria ist in der Mehrzahl der Fâlle eine Haut-
krankheit. Es lassen sich bei ihr, ebenso wie bei den Erkrankungen
der Korperhaut, unterscheiden: Erkrankungen der Epidermis allein

(Analogie der Ichthyosis), des Corium in geringerem Grade (Dermatitis)

und stârkerem Grade (Ekzem).

Epidermiserkrankung allein: kein Jucken, klein-lamellose

Schuppung oder gross-lamellose, letztere fiihrt nie und da zu Epidermis-

pfropfen; im Gange selten. Redner hat einen Fall bei gleichzeitiger Ichthyo-

sis der Haut gesehen; auch beschreibt er einen Fall mit klein-lamel-

lôser Absonderung bei einem Collegen, wo es ofter zu Epidermispfropfen

kommt. Auch die Secretionsanomalieen sind erst Folgen von Derma-
titis, velche sich bei fast allen Fâllen von accumulât, ceruminis deut-

lich nachweisen lasst. Normale Ohren scheinen keiner Ansammlung von
Cérumen zu unterliegen. Pruritus als Sensibilitasneurose kommt zwei-

fellos im Ohre vor, doch vergesellschaftet gewohnlich mit Dermatitis,

und es ist schAver zu unterscheiden, was da primar ist.

Bei den zweifellosen Dermatitiden ist die trockene, schuppende Form
gewohnlich nur das eine Stadium der Erkrankung, welches nach Rei-

zungen (Kratzen) in die nassende Form iibergeht. Bei beiden besteht

mehr oder minder heftiges Jucken. Dièses ist der Grund der hâufig

cintretenden Infectionen, als welche die acuten und chronischen Ent-

ziindungen (Furunkel, Phlegmonen, Pseudo-Erysipeln) und Erysipeln

aufzufassen sind. Dièse Entziindungen dominiren so in der Klinik der

Otitis externa, dass das ganze Kapitel bei den Autoren unter diesen
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Titcln abgehandelt wird. Bei gesunden Ohren jedoch sind dièse Entzûn-

dungen selten; die durch Dermatitis vulnerablere, dazu juckende Haut
ist das praedisponirende Moment. Hervorgerufen wird die Contactinfec-

tion durch die zum Kratzen benutzten Instrumente (Ohrloffel, Schwâmm-
chen, Ziïndhôlzchen, Haarnadeln, Papierstiicke, Handtuch- und
Schnupftuch-Enden (zusammengedreht), welche entweder selbst inficirt

sind, oder die fm Gehorgange befindlichen Infectionskeime in den Ge-
horgang einimpfen. Ausnahmslos sind sic in den Fâllen des Redners,

welche besonders den besseren Stânden entstammen, anamnestisch con-

statirt worden. Derselbe verfiigt ausserdem iiber eine grosse Anzahl

von Fâllen, in welchen nach Vermeiden von Kratzen nie mehr Infec-

tionen vorkamen, wârend die Dermatitis fortbestand. Dadurch erscheint

der Beweis fiir die betonte Ansicht erbracht.

Die Infection kann acut in kurzer Zeit entstehen: sie fiihrt dann in

einer Nacht etwa zu Verschwellung des Gehorgangs, oder mehr chro-

nisch in 8— 14 Tagen, in den durch fortgesetzte kleine Reizungen und
Infectionen die Haut allmalig mehr und mehr (zu oft unregelmâssig)

infiltrirt wird. Schmerzen bei letzterer Form weniger heftig. ZumSchluss
bei beiden Formen: schlitzfôrmig verengter Gehorgang, in demselben

schmieriger Brei, weichliche, oft iibelriechende Massen oder Schuppen,

in der Tiefe normales Trommelfell. Dièses letztere wichtig zur Diagnose

gegeniïber secundârer Otitis externa, welche fast ausnahmslos Aus-

druck von Eiterstauung bei Otitis média ist. Darauf ist also stets sehr

zu achten. Innerhalb einiger Tage kann man jedoch in allen Fâllen

zum Ziel in der Diagnose kommen.
Thérapie dièse r Form. Schuppendes Stadium: Arzneiol. Redner

bevorzugt Thymolol (1 : 100; 1 : 1000; 1 : 20) und lâsst es eintropfeln.

Soll es mit Wischern in das Ohr hineingewischt werden, so muss Pat.

die Spiritusdesinfection der Hânde gelehrt werden. Im nâssenden Sta-

dium Anwendung eines Arzneispiritus. Redner gebraucht Cocain-Spiritus

1 : 10. Beide eignen sich gut zur Selbstbehandlung.

Ist Infection zu vermuten oder eingetreten, so Watte-Occlusion des

Gehorgangs mit Sublimatlosung 1 : 1000, u. z. in folgender Weise.

Hauptsache: in den geschwollenen Gehorgang wird vom Arzt selbst

eine dunne mit Sublimât getrânkte Wicke eingefiihrt. Ein zweiter Wat-
tebausch, getrânkt mit Sublimât, fiïllt die Concha aus, dann trockene

Watte, eventuell verbinden. Der Pat. tropfelt auf den im Gehorgange
liegenden Tampon 3-stiindlich Sublimatlosung. Um ihn feucht zu er-

halten, darf der Tampon jedoch nicht entfernt werden, wârend der âussere

erneuert wird. Der innere Wattebausch wird tâglich vom Arzte selbst

erneuert. Morphium innerlich, warme Compressen ad libitum. Unter

dieser Behandlung ist der Spontanverlauf selbst bei Eiterung rascher

und weniger schmerzhaft. Sehr viele Phlegmonen gehen zuriick ohne

Eiterung. Ferner ist Incision in desinficirtem Gewebe garantirt, und

wenn nach derselben in gleicher Weise fortgcfahren, wird absoluter

Schutz von Récidive gegeben. Das sind die Vorteile. Nachteile habe Red-

ner nie; er wendet die Behandlung ganz systematisch jetzt 4 Jahre

lang an.

Prophylaktisch ist das Wichtigste— das Vermeiden jeglichen Krat-

zens—was vom Redner auch bei Pat. niederer Stânde vielfach durch-

10
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gesetzt worden ist. Es ist die Prophylaxie deswegen so wichtig,

weil die Dermatitis des Gehorgangs eine emiaent chronische, ja wahr-
scheinlich in vielen Fâllen unheilbare Krankheit ist.

Otitis externa prima ria h a e m o r r h a g i c a ist gewohnlich trau-

matischer Ursache. Redner sah sie durch Wellenschlag bei Kurgâsten
der Badesaison in Odessa mehrmals entstehen. Sie ist selten. Ebenso
der Herpès méat, audit, et membr. tymp. primaria, den Redner
einmal beobachtete.

Sehr selten ist die Otitis ext. croup os a prim., welche Redner
5 Mal in 10 Jahren sah.

Fa 11 1. 3V2
Jahre ait. Masern, welche normal ablaufen. Dann nach

3 Tagen wieder Fieber, welches zuerst mit Verstopfung zusammenzu-
hângen scheint, endlich werden Ohrschmerzen geklagt. Bei der am 16
Febr. 1888 vorgenommenen Untersuchung in Consultation mit dem Haus-
arzt fanden sich beide Gehôrgânge angefiillt mit crouposen Membranen,
welche beim Ausspritzen in toto leicht entfernt werden. Nach der Ent-
fernung zeigen sich die Gehôrgânge fast vôllig verschlossen durch un-
gleichmâssige Schwellung ihrer Wànde. Dieselben sind nicht von
Epidermis entblosst, nur heftig geschwollen und bluten bei vorsichtig-

ster Sondirung. Die Hauptschwellung kommt von der hinteren oberen
Gehorgangswand. An den beiden folgenden Tagen abnehmendes Fieber.

Es werden tâglich Pseudomembranen ausgespritzt. Dann bleibt Pat.

fieberfrei, doch noch 6 Tage lang tâglich Entfernung von Pseudomem-
branen. Es verkleinern sich die Schweliungen des Gehorgangs allmâlig,

indem die Genesung fortschreitet. Rechtes Ohr 14 Tage nach Beginn
der Erkrankung genesen, linkes Ohr 8 Tage spâter. Im linken Ohre
bleibt ein gestielter Polyp, von der hinteren oberen Gehorgangswand
kommend, nach, der mit Schlinge unter Chloroformnarkose entfernt

werden muss. Genesung.
Fa 11 2. 38-jâhrige Frau, erkrankt acut an doppelseitiger Otitis

ext. crouposa und wird dadurch fast vollkommentaub. Die Erkrankung
war in beiden Ohren verschieden. Es werden 6 Tage lang tâglich

Membranen entfernt, spâter seltener. Im rechten Ohre hâlt sich eine

Membran 22 Tage lang. Pat. leidet dabei unausgesetzt viel Schmerzen,
welche die Nachtruhe storen, hat viel Ohrensausen und hort schlecht.

Am 23 Tage der Erkrankung ist in beiden Ohren Perforationsgerâusch

und Eiterung zu constatiren. Erst einen Monat nach Beginn der Er-

krankung ist notirt, dass keine Membranen mehr vorhanden seien.

Otorrhoee und Schmerzen bestehen jedoch noch fort bis etwa zum 40-

ten Tage. Dann: Trommelfell L. noch stark gerotet, sonst intact, R.

trockenes Perforationsgerâusch.

Es ergiebt sich jetzt, dass Pat. hyperostotische verengte Gehôrgânge
hat. Unter diesen ungiinstigen Verhâltnissen entstand hier Otitis ext.

croup, und nahm einen besonders langwierigen und schweren Verlauf.

Die Entziindung fiihrte zu secundârer Perforation des Trommelfells und
Affection des Mittelohrs, kam aber endlich zur Heilung. Nach der Ge-
nesung sind die Gehôrgânge so verengt, dass nur der Hammer und
Teile des Trommelfells im Trichter sichtbar werden. Das Horvermogen
ist auch nach der Genesung herabgesetzt: R0=F1=^4M.; L0= F1==
6M.,was Pat. als ihr normales Horen bezeichnet. Anamnestisch ist
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festzustellen, dass Pat. nie Ohrenschmerz gehabt habc und fast bestân-

dig an Jucken des Gehorganges, also an Dermatitis desselben litt.

Fall 3. 30-jàhriger Mann; seit 6 Tagen heftigste Schmerzen im

rechten Ohr. Otitis ext. croup, dextra, Die Membran folgt fast ganz

beim Ausspritzen. Anderen Tages noch einmal eine diinne Membran;

dann entsteht ein Funmkel. Genesung (25 Jun. 1890).

Fall 4. 25-jâhrige Frau. Seit 2 Wochen redite Ohrenschmerzen,

sehr hefliges Sausen. Klagt betreffs Zugwind an. Grosses fibrinoses

Exsudât im RO, deutlicher Abdruck des Trommelfells an demselben.

Nach 2 Tagen nochmals ein Exsudât in toto entfernt. Im LO Otitis

med. catarrhal. acuta, welche bald heilt (Jun. 1891).

Fall 5. 33-jâhrigeFrau, acut erkrankt vor 5 Tagen, heftige Schmer-

zen im LO. Grosses zusammenliegendes croup. Exsudât in toto ausge-

spritzt den 1 Oct. 1895. Wegen Herabsetzung des Horvermogens auf

1 Meter Conversationssprache wird gleichzeitig Otitis média vermutet.

Trommelfellparacentese entleert nichts. 2, 4, 5, 6, 9 Oct. neuerdings

croup. Exsudât ausgespritzt. Die Kranke klagt unausgesetzt die heftig-

sten Schmerzen. Dann lassen die Schmerzen allmalig nach und bildet

sich kein Exsudât mehr. Genesung; doch bleibt das Gehor schlecht

(17a Met. fur Conversationssprache). Es hat wol schon frû'her Schwer-

hôrigkeit bestanden.

Die Fâlle des Redners sind in allen Stiicken vollkommene Analoge

der Bezold'schen. Besonders beachtenswert sind: der abnorm lange

Verlauf im Falle 2 und die heftigen Schmerzen in Fâllen 2 und 5.

Histologisch und bakteriologisch wurden die Falle nicht untersucht.

Discussion.

Dr. Heiman (Varsovie): Einen Fall von Cholesteatom im âusseren

Gehôrgange bei ganz gesundem Mittelohre und normalem Gehor beob-

achtete ich einmal bei einem 15-jâhrigem Knaben. Die Cholesteato-

matosen Massen erneuern sich in Zwichenrâumen von 2 — 3 Jahren. Sie

rufen ungeheure Schmerzen hervor und werden nach 2—3 Wochen
in grossen Knâueln herausgestossen, wonach der Knabe ganz gesung

sich fiihlt.

Gegen dièse Formen von Otitis externa chronica benutze ich mit

sehr gutem Resultate folgende Salbe: 01. rusci 0,4 -j- Acidi borici

2,0 -f- Vaselini 15,0. Die Salbe wird 2 Mal tâglich auf einem dunnen

Tampon angeschmiert, in das Ohr hineingefiihrt und da gelassen. Der

Knabe wird belehrt, wie er sich die Salbe ins Ohr hineinfiihren soll.

Die Behandlung dauert 2 — 3—4 Wochen. Jede Flussigkeit wird ver-

mieden. Erst wenn der âussere Gehorgang normal und schmerzlos

ist, wird er von mir ausgespritzt und im Ohre trockene hygroskopische

Watte getragen. Im Falle wenn Jucken vorhanden ist, wird Alkohol

benutzt, u. zw. auf einem Zundhôlzchen wird Watte aufgewickelt, in

reinem Alkohol getaucht und der âussere Gehorgang 2— 3 Mal tâglich

ausgewischt. Récidive habe ich bei solcher Behandlungsweise nicht

gesehen.

Dr. Yoss (Riga): Herr Collège Schmidt hat, glaube ich mit

Recht, den Nachdruck auf Vermeidung von Infection seitens des Pa-

10*
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tienten mit Hilfe von Zùndholzchen, Haarnadeln etc. gelegt. Die Ver-

anlassung zum Kratzen giebt aber meist clas trockene schuppende

Ekzem des Einganges. Gegen dasselbe bewâhrten sich mir am meisten

Einreibungen mit Arg. nitr.-Losungen in steigender Concentration

von 4—20%, Ja 30%. Mit der Besserung stellt sich auch in dem
meist sehr trockenen Ohre eine mehr oder weniger reichliche Cerumi-
nalsecretion ein, welche die Haut geschmeidig erhâlt.

Prof. Berthold (Konigsberg) macht in Bezug auf die Mitteilung

des Collegen Heiman die Bemerkung, dass er auch Fàlle von
Cholesteatom-Massen im âusseren Gehorgange bei vollkommen intactem

Trommelfell gesehen habe, dass er ebenso wie Heiman "in friihe-

ren Jahren annahm, dass dièse Cholesteatom-Massen im Gehorgange
selbst entstanden seien. In den letzteren Jahren hatte er aber bei die-

sen Fâllen regelmâssig eine Perforation an der hinteren Gehorgangs-
wand zwischen dem knorpeligen und knochernen Gehorgange entdeckt,

die leicht iibersehen werden kann.

Dr. Scîimidt (Odessa): Lapis habe ich nicht gebraucht, habe also

nur theoretisch dagegen einzuwenden, dass er in den leichten Derma-
titiden unnotig erscheint; bei Oelung vvird die Haut geschmeidig. Bei

den schweren Formen (Ékzemen) reizt er nâmlich zu sehr, trotzdem

man nur theoretisch zugeben kann, dass das Reizen der Haut zum
Zweck der Reaction bei dieser Krankheit einmal indicirt sein kann.

Iïautarzte heben den Lapis bei Ekzem nicht.

Da das Verhiiten der Infection das wichtigste ist, kann ich mich
mit Dr. Heiman's Behandlungsart nicht einverstanden erklàren.

Dr. Okouney (St.-Pêtersbourg).

Expériences d'ablation des saccules du vestibule du
labyrinthe chez les chiens.

La fonction des saccules du vestibule du labyrinthe est, jusqu'ici,

presque non établie. Des essais dans cette direction furent faits par
Sewall. Dans ses expériences sur les raies de mer, il finit par se

convaincre qu'à Pécartement des saccules du vestibule, apparaissent
chez les animaux indiqués des désarrois de l'équilibre: ils tournent
tout autour de l'axe oblong du corps et descendent au fond. Ayant en
vue d'éclaircir plus précisément la signification de ces organisations pour
l'ouïe et le mouvementJ'ai produit une série d'expériences sur les chiens.

Des combinaisons pratiques m'engagèrent aussi à cet effet, vu que
j'ai la supposition que dans la pathologie de l'oreille doivent avoir lieu

des cas, où l'intervention opérative sur ces organisations, apparaît scienti-

fiquement et vitalement indiquée. Les expériences sur les chiens furent

produites après leur avoir fait une injection, dans la veine fémorale, de solu-

tion de chlorhydrate de morphine. Par une fente arquée, à partir de
Parcus zygomaticus, au-dessus du pavillon auriculaire, vers bipartie de
derrière, on détache le pavillon auriculaire des parties contiguës; sur
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ce, on pénètre dans le tissu fibrillaire poreux, ayant soin de déta-

cher, au moyen du bout émoussé du scalpel, le pavillon de cartilage

du tissu fibrillaire, jusqu'à l'endroit de l'attache du conduit de carti-

lage auditif à l'os. Les grands tubes de veines qui 1 se présentent,

afin d'éviter l'hémorrhagie, étaient pansées entre deux ligatures. Pour

la plupart, on est obligé d'abattre avec le ciseau à l'extension de

deux, trois millimètres, l'extrémité supérieure du conduit osseux audi-

tif. Une fois cela effectué, on est obligé de détacher, au moyen du

scalpel, le conduit de cartilage auditif de Pannulus tympanicus, au-

tant qu'on puisse pénétrer avec une petite cuiller dans le vestibule.

A cette opération — fut rompu le tympan de l'oreille, fut écarté l'ét-

rier, fut rompue la membrane de la fenêtre ovale, et, après cela, fu-

rent extraits les saccules du vestibule. Ces derniers il fallait les écar-

ter aveuglement, vu que le placement d'une petite lampe électrique

au fond de la plaie ou bien l'éclairage du fond d'opération au moyen
d'un réflecteur de front remédiait peu à l'affaire. Souvent l'opération

n'eut aucuns résultats, par suite d'hémorrhagie abondante à la bles-

sure des sinus veineux, situés à l'extrémité supérieure du conduit

osseux extérieur auditif. Après l'opération, la plaie fut lavée avec une

solution contenant 4% de phénole, cousue, et la suture fut couverte

de collodium iodoformé. Les quelques premiers jours, le chien restait

immobile dans la cage, renonçant à la nourriture, mais là-dessus se

remettait bientôt. A partir du mois de décembre 1894, je fis une

série d'expériences dans cette direction, et les chiens opérés se trou-

vaient sous mon inspection.

L'épreuve de l'ouïe des chiens opérés rapporta une augmenta-
tion graduelle de la dureté de l'oreille. A l'opération unilatérale, lors-

que le sifflet résonnant de G al ton, ou bien le diapason C, C2 , C3
fu-

rent prêtés à l'oreille opérée, il ne se fit remarquer aucune réaction

auditive. Le chien ne bougeait pas du pavillon auriculaire, mais s'ap-

puyait de l'oreille intacte à n'importe quel objet. A l'opération de
deux côtés, le rapport aux sons du sifflet, des diapasons restait le même
que celui à l'opération unilatérale. Pour l'exclusion de la transmission

osseuse du son, on fut obligé d'attacher les chiens avec des courroies

à l'étançon, pour qu'ils ne touchassent des jambes le plancher, et

leur bander les yeux avec un mouchoir, ou bien les placer sur un
tas de copeaux, de chiffons, et alors mettre leur ouïe à l'épreuve.

Une pareille manière de poser les expériences rapporta aussi des

résultats négatifs: sans parler déjà de ce que les animaux ne ré-

agissaient pas aux sons des diapasons et du sifflet tout près de l'oreil-

le, ils restaient parfaitement indifférents aussi au claquement fort et

subit des mains, au bruit assourdissant des planches, aux cris écla-

tants, etc. Rien qu'un accord tranchant du violoncelle pouvait pro-

voquer le détour de la tête en arrière, ou bien de côté. Un semblable
rapport des animaux au son du violoncelle ne se fit observer que les

premiers mois, en disparaissant là-dessus aussi chez les chiens qui vi-

vaient encore un an environ: les sons tranchants du violoncelle ne pro-

voquaient plus aucune réaction auditive. En majeure partie, les chiens

réagissaient mieux au son tranchant, entrecoupé du violoncelle, par-

fois à celui des notes hautes, parfois des notes graves de basse; un
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son traînant, quoique sonore du violoncelle produisait un effet plus

faible sur les chiens.

La transmission osseuse du son fut conservée et, à ce qu'il paraît,

le son provoquait à travers les os une sensation désagréable chez les

chiens: ils remuaient de la tête si le diapason résonnant était placé

sur cette dernière. En premier lieu, certains chiens manifestèrent un
rapport original au sifflement et aux cris. Ainsi, le chien n'accourt

pas tout de suite au sifflement acre et ne détermine pas non plus

précisément le lieu de la source du son; par exemple, lorsque

l'homme sifflant se tenait derrière la porte, le chien passait, à plu-

sieurs reprises, outre. Dans une expérience, le chien opéré de deux
parts, fut suspendu dans une corbeille au plafond de la chambre, à

la distance d'une archine et demie du plancher. Dans la chambre don-

naient trois portes. Si l'on entrait par une des portes et commençait
à crier, à siffler, sans que le chien puisse le remarquer, il n'expri-

mait une grande inquiétude, et ne regardait derrière lui que dans

le cas, où l'on s'approchait de lui pas plus loin qu'à la distance d'une

archine. Si le chien remarquait par quelle porte était sorti son

maître, alors, aux cris et sifflements, il regardait obstinément sur la

porte, en rapportant la source du son à la direction prise par son maître.

En d'autres termes, chez les chiens, la faculté de la localisation du

son s'égare aussi graduellement, jusqu'à ce qu'elle ne disparaisse enti-

èrement. Aucuns désarrois de l'équilibre, ainsi qu'aucuns mouvements
forcés n'ont été pas une seule fois observés chez les animaux opérés.

La faculté de l'aboiement se perd aussi. La diminution du poids se fit

observer, chez les chiens, seulement en premier temps.

Pris en considération le résultat des expériences sur les chiens,

je finis par me convaincre que, dans plusieurs cas où nous nous confor-

mons aux faits de la surdité des hommes, la propagation du secours

opératif, considérablement au-delà des limites établies par la science

jusqu'ici, peut avoir lieu impunément. Je suppose que l'extraction des

saccules du vestibule du labyrinthe découvrira dans le plus proche ave-

nir des vues rigoureusement scientifiques, dans l'intérêt de la pros-

périté de l'humanité.

Discussion.

Dr. Botey (Barcelone): La pathologie du labyrinthe est excessive-

ment obscure, les différentes entités morbides sont presque impossib-

les à déterminer. La thérapeutique de ces maladies est absolument ou

presque absolument impuissante.

Par conséquent, tous les efforts dans le but de traiter localement

ces affections, quoiqu'imparfaits, sont toujours louables. On peut agir

avec la plus rigoureuse antisepsie et limiter le plus possible le trau-

matisme pour éviter des délabrements plus grands qu'il n'est néces-

saire, et pour éviter aussi la suppuration.
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Dr. Okounev (St. Pétersbourg).

Sclérose de l'apophyse mastoïde présentant une des compli-

cations des otites "moyennes chroniques suppurées.

Dans la série des complications de l'inflammation chronique sup-

purée de l'oreille moyenne, la sclérose de l'apophyse mastoïde, ainsi que

d'autres parties de l'os temporal, est loin de se présenter si rarement,

comme on est prêt à le supposer. A juger d'après la circonstance

que la dite complication fut observée par moi dans plus de la moitié

des cas ayant eu une fin mortelle, je suis habitué à considérer la sclé-

rose de l'apophyse mastoïde comme une des complications importan-

tes des otites chroniques suppurées. D'autant plus l'importance de

cette complication devient compréhensible, si nous évoquons à notre

souvenir qu'au moment, où nous la reconnaissons, nous ne possédons

aucun signalement qui aurait pu indiquer à temps le sérieux de la

maladie. Me basant sur l'observation clinique produite sur 20 malades,

soumis à la trépanation ou bien morts sans le secours opératoire, là

où la sclérose de l'apophyse mastoïde fut confirmée à l'autopsie au

moyen de débitage des os, je réussis à faire les observations suivantes.

La sclérose, pour la plupart, se joint aux processus chroniques sup-

pures de l'oreille moyenne. Le cours d'une pareille maladie est le plus sou-

vent assez longtemps afébrile; l'état fiévreux même, s'il a lieu, est de

courte durée de deux à trois jours. Dans certains cas l'état fiévreux était

d'une durée d'environ 7 à 8 jours, dans d'autres cas, le nombre des jours

fiévreux, en somme totale, avait atteint 16 jours. Pour la plupart, l'état

fiévreux commence par un frisson et finit par une sueur. Le haussement
de la température est souvent insignifiant (jusqu'à 38°), dans d'au-

tres cas atteint un grand chiffre (jusqu'à 40°). Les périodes fié-

vreuses de la maladie sont séparées par d'intervalles sans fièvre avec

température normale et sensorium normal des malades. En fait de

symptômes maladifs, il faut noter le mal dans le front, coliques

dans l'oreille malade, sensibilité de l'apophyse mastoïde, mais tempo-

raire et insignifiante. L'infiltration dans le domaine de l'apophyse mas-
toïde est absente ou bien extrêmement insignifiante. Quant à l'écou-

lement suppuré, dans la plupart des cas, il fut abondant, dans d'au-

tres se fit observer une interruption temporelle de l'écoulement. Rela-

tivement à l'aspect, la grandeur, la forme, ainsi que la position de

l'ouverture de perforation, il ne se fit observer aucune règle. Quant
aux symptômes provoqués par la sclérose de l'apophyse mastoïde, ils

portent, pour la plupart, le caractère d'une maladie subséquente, la-

quelle se présente comme finale sous l'aspect de la thrombose des sinus,

de la méningite suppurée, des abcès de cerveau, pyémie et septicémie.

L'apparition des vomissements, des frissons ébranlants, des vertiges,

des maux des extrémités, des maux et de la rigidité des muscles occi-

pitaux,— certifie déjà que nous n'avons plus affaire aux apparitions locales

de la sclérose, et que des complications plus sérieuses pour la vie sont

proches. Dans tous les cas cités par moi, la propagation de la sclérose

était assez identique: pour la plupart s'était ébournée la corticalis de l'a-
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pophysc mastoïde et parfois le squama et la petite pyramide de l'os tempo-
ral. La sclérose compacte avec disparition complète de la construction

alvéolée de l'os se fit observer à deux reprises; la sclérose de Papophyse
mastoïde y compris celle de la partie pétrose de l'os temporal se fit obser-

ver une fois, la sclérose à la profondeur d'un centimètre— 8 fois, dans

les cas restants à la profondeur d'un demi-centimètre. La propagation

de la sclérose n'est pas graduelle, en conséquence de quoi l'épaisseur

de l'os ébourné n'est pas partout identique. Ainsi, dans le premier cas,

j'observai la sclérose du tiers moyen de l'apophyse mastoïde à la

profondeur d'un demi - centimètre et du tiers supérieur et inférieur,

jusqu'à un centimètre; dans deux cas était ébournée la moitié su-

périeure de l'apophyse mastoïde, dans les deux autres la supérieure d'un

tiers, et dans deux cas la supérieure et la moyenne d'un tiers; dans

les cas restants il n'y eut pas de pareille régularité. Dans la pluralité

des cas au-delà de l'os ébourné se trouve une petite cavité cariée

remplie de pus et de tissu granulaire, il se fait observer parfois

l'imbibition de pus des cellules des os. Le foyer suppuré se trou-

vait, pour la plupart dans les cas observés par moi, près du si-

nus transversal, quelquefois se firent observer des issues de fistule vers

le sinus et vers la pointe de l'apophyse mastoïde. Dans les cas de

sclérose compacta je n'ai pu observer la moindre goutte de pus.

Quant aux apparitions manifestées post mortem, on trouva ce qui suit:

de dix-huit cas mortels, dans les cinq fut trouvée la thrombose du sinus

transversal, dans le premier cas la thrombose du sinus transversal et

caverneux. La pyémie accompagna quatre cas de thrombose, dans le

cinquième eut lieu aussi une méningite, et dans le sixième, outre cette der-

nière, un abcès du cervelet; dans deux cas des dix-huit, se fit seulement

observer la méningite suppurée, dans deux la méningite entraîna après

elle la pyémie; dans le premier cas, outre la méningite, fut découvert

un abcès du cerveau, dans deux cas fut trouvée la septicémie; dans

deux cas il n'y avait que pyémie, et dans un seul la sclérose de l'a-

pophyse mastoïde seule; dans un seul cas fut découverte la bronchop-

neumonie et daus un seul le typhus abdominal.

Toutes les complications citées ci-dessus, à l'absence des modifica-

tions locales évidentes, s'approchent furtivement, d'une manière si im-

perceptible et si inattendue que bien souvent tout secours devient

inutile. L'absence de l'infiltration de la peau, la sensibilité temporaire

et extrêmement insignifiante de l'apophyse mastoïde, pour la plupart

l'absence complète de toute sensibilité, du haussement de la tempéra-

ture et celle des plaintes subjectives — telle est la raison pourquoi

la sclérose de l'apophyse mastoïde, et souvent celle de tout l'os tem-

poral, reste longtemps non reconnue. La percussion ne prête rien de déter-

miné, l'éclairage électrique non plus. Des données plus favorables peu-

veut être obtenues à l'auscultation d'après ma méthode à moi. A l'endroit

de l'os ébourné, le son du diapason, transmis par ce dernier prêté à l'oreille,

s'offre d'une manière clairement aigre et forte, considérablement plus

claire que sur un os sain. La manifestation des parties du son absorbé

au milieu du fond d'un son clair parlera en faveur de l'existence, dans

l*os, de foyers suppures ou bien des cavités carieuses. C'est tout ce

qu'on peut dire au sujet du diagnostic de cette maladie.
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Quant au traitement de la sclérose de l'apophyse mastoïde, ou plus

exactement des complications qui lui succèdent il doit avoir infaillible-

ment recours à la chirurgie. Aux premiers symptômes de l'état fiévreux,

si l'existence de la sclérose se présente comme un fait indubitable, il est

indispensable de se hâter avec le secours opératoire. Il est urgent

d'écarter tout l*os ébournô et si l'on ne parvenait pas à découvrir un
foyer suppuré, il faut se diriger vers le sinus et se convaincre dans

quel état se trouve ce dernier: est-il thrombose ou non? A l'existence

de la thrombose, un secours radical opératoire est indispensable. J'ai

la conviction que, si nous n'appréhendons pas d'exécuter vainement la

trépanation de l'apophyse mastoïde, c'est à dire à l'absence évidente

de symptômes objectifs de sa maladie, nous sauverons la vie à plus

d'une centaine de malades, sujets à la perdition, par suite de la pyé-
mie, septicémie, de la méniûgite, des abcès du cerveau d'origine auri-

culaire.

Prof. Cozzolino (Naples):

A la clôture de la section, j'ai le plaisir de remercier le très

aimable Président, Mr. le Prof. vonStein, et avec lui l'infatigable

Secrétaire Dr. Kasparianz, qui s'est vraiment multiplié dans ces

jours et a eu beaucoup à cœur pour que ne se perde pas un mot de

chaque discussion. Pour cela les comptes-rendus de la section seront

très exacts et complets et les confrères absents auront la possibilité

de crier avec nous: vive le Président, vive le Secrétaire de la Sec-

tion Otologique du Congrès de Moscou!

- "
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Maladies du larynx et du nez.

Dr. E. M. Stépanov, Président. Dr. A. Th. Bélay e v, Secrétaire

Première Séance.

Jeudi, le 7 (19) Août, 7 h. du soir.

Dr. E. M. Stépanov (Moscou):

Messieurs et très honorés Confrères!

Il m'est échu l'honneur d'ouvrir les séances de notre Section et

d'être l'interprète des sentiments de la profonde joie, qui nous anime—
notre Comité et tous nos confrères russes — de voir cette imposante
assemblée internationale dans les mûrs de notre bonne vieille ville de

Moscou, et dans l'enceinte de l'Université la plus ancienne du pays.

Vous n'avez pas reculé devant un voyage aussi lointain, dans un
pays, qui vous est peu connu; vous êtes venus prendre part aux tra-

vaux d'un Congrès siégeant au point le plus oriental du rayon par-

courru dans ce siècle par ces rendez-vous scientifiques.

Nous sommes heureux de vous voir parmi nous, nous vous remer-

cions cordialement et nous vous souhaitons fraternellement la bien-

venue!

Puissent vos travaux présents, M. M., fournir à notre sol une riche

moisson scientifique au profit de l'humanité, et les observations, que

vous ferez sur nos moeurs et notre pays, attirer sur nous votre atten-

tion bienveillante! Puissent aussi les nouvelles impressions, que vous

allez récolter dans votre voyage, servir à vous remettre de vos gran-

des fatigues et à rétablir vos forces, si précieuses pour la science et

l'humanité!

Les trois années écoulées depuis le Congrès de Rome seront mar-
quées dans l'histoire du développement de notre science comme extrê-

mement fertiles en progrès. Ils se rapportent surtout à nos méthodes
d'exploration et à nos ressources thérapeutiques.

La grande découverte de Roentgen est déjà exploitée en laryn-

gologie, ainsi que dans toutes les autres branches de la science mé-
dicale théoretique et pratique avec grand profit.

Une autre acquisition d'une éminente valeur pour toute la méde-
cine et surtout pour nous, Messieurs— c'est la sérothérapie de la diph-

thérie, appliquée en grand pendant ces années et sortie de cette
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épreuve avec honneur. Nous avons inauguré avec elle une ère nou-

velle en thérapie, riche en promesses pour l'avenir.

En ce qui nous concerne spécialement, Messieurs, nous sommes
enrichis d'une méthode nouvelle d'examen direct du larynx et de la

trachée: je veux parler de l'autoscopie, qui présente une solution si

simple du problème, que nous avions cru si difficile à résoudre. Quel-

ques en soient les défauts, qui ne lui permettent pas d'éclipser complè-

tement notre ancienne méthode de laryngoscopie — le nouveau prin-

cipe d'examen est d'une grande importance. Je n'ai pas besoin de

vous exposer les avantages diagnostiques et pratiques, qu'elle nous

offre dans certain nombre de cas; on peut espérer surtout qu'étant

combinée avec nos autres méthodes d'examen (comme on l'a déjà es-

sayé avec la photographie), par exemple avec la stroboscopie et,

peut-être, avec les rayons— x, il nous donnera de nouveaux moyens
d'approfondir nos expériences.

A côté de l'autoscopie doivent être mis les remarquables travaux

du Prof. Oertel, dont nous avons à déplorer la mort récente. L'inten-

tion de notre regretté confrère était de mettre la stroboscopie aux

services de la physiologie et de la clinique. Nous espérons que le

testament scientifique du célèbre savant se réalisera complètement, et

que la science reconnaissante n'oubliera jamais ce grand chercheur

sur un terrain, aussi peu exploré.

Une place d'honneur doit être également réservée aux progrès

dans les procédés d'exploration de l'oesophage, qui introduisent l'oeso-

phagoscope dans la pratique journalière.

Il me serait impossible de résumer en quelques mots les progrès

incessants, dus à l'étude clinique des maladies du larynx et du nez,

et je dois me borner à quelques observations superficielles sur ce

sujet.

Les recherches sur les sinusites ont été poursuivies avec un

zèle infatigable et avec l'appui de toutes les acquisitions scientifiques

modernes. On a travaillé beaucoup sur les méthodes opératoires de

leur traitement, et je crois que ce n'est pas sans succès. On a étu-

dié aussi les rapports entre les sinusites et les polypes, entre les si-

nusites et l'ozène et on les a rendus plus clairs qu'auparavant.

L'ozène a été aussi l'objet des études variées, surtout bactériolo-

giques et de quelques essays sérothérapeutiques intéressants.

Quelques travaux ont été consacrés à l'étude des inflammations sep-

tiques de la gorge, du larynx et du cou. De sérieux essays ont été

faits pour en établir les rapports réciproques et d'introduire une no-

menclature raisonnée pour les différents procès, composant ce groupe.

L'anatomie, l'embryologie et la physiologie du larynx et du nez se

sont enrichis de quelques travaux de marque.

Mais le plus grand travail littéraire de ces années est — sans

contredit — le grand ouvrage, entrepris par nos confrères allemands,

dans lequel ils se proposent de tracer tout ce qui a été fait de-

puis l'invention du laryngoscope. La nécessité d'un pareil travail se

fait vivement sentir par tout le monde, par ceux, qui ont tant

contribué au développement de notre science depuis sa naissance,

ainsi que par ceux, qui ne font que commencer leurs études dans cette
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spécialité. La possibiité de l'apparition de cet ouvrage prouve encore

une fois, que la laryngo-rhinolqgie a atteint un grand degrés de per-

fection et de maturité, qu'elle peut occuper avec honneur une place

indépendante parmi les autres brancses de la médicine moderne, et

qu'elle doit nécessairement figurer au programme des écoles médica-

les, comme cours obligatoire.

Sur ce point les dernières années n'ont été signalées que par des

demi-succès. On n'a introduit la laryngologie comme science obliga-

oire que dans peu d'écoles médicales. D'autre part on a institué ça

et là quelques cliniques et polycliniques aux frais de l'état et orga-

nisé dans quelques hôpitaux des services spéciaux...

Chez nous, en Russie, à l'Académie de médecine de St.-Pétersbourg

la laryngologie est obligatoire depuis des années. Mais dans toutes

nos autres universités elle n'a pas encore sa place au soleil, et cela

même à Moscou, malgré l'institution d'une Clinique richement munie,

assurée par de grandes ressources et offerte à l'Université par M-me
Bazanov. Mais la conviction de l'utilité des études de laryngologie

s'est tellement répandue parmi nos étudiants, que tous nos cours pri-

vés ne peuvent suffir— faute de place— à leurs exigeances, sans parler

des médecins!

On peut dire sans charge que notre jeunesse médicale a rendu
notre science obligatoire devant la loi. Un succès moral aussi grand
récompense suffisamment ceux, qui enseignent la laryngologie et les

réconcilie avec leur modeste rôle.

Malheureusement la satisfaction éprouvée grâce aux succès, obtenus
par nous, s'obscurcit par les pertes cruelles, trop nombreuses, que
nous venons de faire! Je n'ai qu'à nommer les noms de Rossbach,
Gottstein, Durham, W. Mayer, Jarvvis, Fauvel, John-
son, W a g n i e r, L e w i n, M i c h a e I

,
Corrado-Corradi et

Oertel pour faire éclater à vos yeux leur illustre mérite!

Il ne me reste qu'à vous soumettre un compte -rendu du travail

organisatoire de notre comité.

Un retard considérable dans l'organisation de la section n'est pas
resté sans influence sur notre programme, parce que nous nous som-
mes vus obligés de renoncera y introduire—faute de temps— quelques
questions importantes et nouvelles, mais trop compliquées.

Le choix même de thèmes n'a été fait qu'après une consultation

préalable avec les autorités de notre science, dont plusieurs nous ont

fait l'honneur de nous fournir des indications précieuses.

Outre les trois thèmes, déjà débattus, mais qui n'ont pas encore
perdu leur intérêt, nous avons introduit dans notre programme un
thème: „sur les causes et le traitement d'extinction de la voix chez
les chanteurs", et nous nous sommes aussi efforcés démettre à l'ordre

du jour toutes nos acquisitions modernes auxquelles je viens de faire

allusion.

Si nous y avons réussi en partie, nous le devons principalement

à la gracieuse amabilité de ces messieurs, qui ont bien voulu se

charger de la tâche difficile de conférenciers officiels.

Xous nous empressons de leurs exprimer ici notre profonde gratitude.
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Sont élus Présidents d'honneur: Dr. Heymann (Berlin), Prof.

J u r a s z (Heidelberg), Prof. Krausc (Berlin), Prof. C h i a r i (Vienne)

,

Prof. P i e n i a z e k (Cracovie) , Prof. Schrôtter (Vienne) , Prof.

5 m i e g e 1 o w (Copenhague), Dr. B o t e y (Barcelone), Prof. G 1 e i t s-

mann (New -York), Dr. Castex (Paris), Prof. Moure (Bordeaux),

Dr. Ruault (Paris), Dr. Middlemas Hunt (Liverpool), Prof.

Cozzolino (Naples), Prof. Okada (Tokyo), Prof. Gavirïo (Mexi-

co) ,
Prof. Uchermann (Christiania)

.

Sont nommés Secrétaires honoraires: Dr. Kayser (Breslau),

Dr. Rosenberg (Berlin), Dr. Hutchison (Glasgow), Dr. Bar
(Nice).

Deuxième Séance

Vendredi, ïe 8 (20) Août, 9 h. du matin.

Présidents: Dr. Heymann (Berlin), Prof. O. Chiari (Wien).

Secrétaires: Dr. Rosenberg (Berlin), Dr. Hutchison (Glasgow),

Dr. Bar (Nice).

Prof. J. W. Gleitsmann (New-York), Rapporteur:

Bericht ûber den Fortschritt in der Behandlung der La-

rynx-Tuberkulose seit dem letzten internationalen Kongress.

Als ich von dem Komité unserer Sektion mit dem Ersuchen beehrt

wurde, gemeinschaftlich mit Dr. R u a u 1 1 die Diskussion iiber den Fort-

schritt in der Behandlung der Larynx-Tuberkulose einzuleiten, war
ich der Ansicht, dass unsere Thâtigkeit erleichtert und der Wert un-

serer Abhandlung erhôht wiirde, wenn bei der Grosse des Gegenstan-

des eine Verteilung der einzelnen Fragen arrangirt werden konnte,

da in diesem Fall ein jeder von uns sich ausschliesslicli der von ihm
iibernommenen Aufgabe unterziehen konnte und Wiederholungen ver-

mieden wiirden. Da Dr. Ruault indess den Wunsch ausgesprochen hat,

den ganzen Gegenstand zu behandeln, so bitte ich um Entschuldigung,

wenn ich Punkte beriihre, iiber die er schon gesprochen hat.

Es ist meine Absicht, in diesem Bericht einen kritischen Ueber-
blick iiber die Entwickelung der Behandlung der Larynx-Tuberkulose

zu geben, in diesem Zusammenhang der Heilmittel zu erwâhnen, wclche

seit dem letzten internationalen Kongress beschrieben worden sind und
mit Bemerkungen iiber die chirurgische Behandlung zu schliessen, der

ich seit mehreren Jahren meine Aufmerksamkeit zugewendet habe.

In dieser Weise hoffe ich meinen Vortrag innerhalb der notigen Gren-

zen zu halten (Wiederholungen zu vermeiden), und im Stande zu sein,

einen oder zwei neue Beitrage zu der Behandlung zu liefern, welche

ich Ihrer Beurteilung unterbreite.

Mehrere von uns erinnern sich gewiss der Zeit, da die Larynx-

Tuberkulose als ein noli me tangere betrachtet wurde. Gliicklicher-

weise ist dièse Période hinter uns und wird nicht mehr wiederkehren,

obwohl die erzielten Resultate und unser Vermogen eine Heilung zu

erreichen, mehr begrenzt sind, als die Anstrengung und Hingabe von
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vielen unserer bessteh Kollegen os verdienen wiïrde. Wenn aber mi-

sère ernsten Bestrebungen manchmal fehlschlagen, miissen wir nicht

vergessen, dass, wie Semon sagte, als er von der Prognose der La-

rynx-Tuberkulose sprach, dieselbe lediglich eine lokale Manifestation

eines allgemeinen infektiosen Processes sei und dass wir nicht ver-

sprechen konnen, den letzteren zu heilen, selbst wenn wir erfolgreich

die laryngeale Komplikation coupiren. Anderseits haben wir gelernt

und fiihlen uns berechtigt, Kranke zu behandeln und, wenn nothig,

energische Mittel zu gebrauchen, wenn wir auch vorher wissen, dass

eine Ileilung unmoglich ist, uns aber doch genôtigt fiihlen, deren

Leiden zu mildern. Die Thatsache, dass wir jetzt im Stande sind Erlei-

chterung zu verschaffen, selbst wenn wir nicht heilen konnen, verdanken
wir gewiss in grossem Maasstabe unseren modernen Methoden Larynx-
Tuberkulose zu behandeln. Wenn ich dièse Behauptung aufstelle, ïiegt

es mir gewiss fera, die glânzenden Resultate zu unterschâtzen, welche
von vielen von uns erreicht worden sind und durch welche in einer

Anzahl von Fâllen eine permanente Ileilung des Larynx herbeigefiihrt

worden ist. Aber das Verhàltniss der geheilten Fàllezu der grossen

Anzahl der Leidenden ist sehr gering, und viele, deren Larynx
schliesslich heilte, gingen an der begleitenden Lungenerkrankung zu

Grunde. Lassen Sic uns hoffen, dass die Bestrebungen, welche jetzt

in allen Teilen des Erdballs gemacht werden, die Lungenaffection zu

beherrschen, in nicht zu langer Zeit mit Erfolg gekront werden; wir

konnen dann erwarten, dass die Anzahl der hoffnungslosen laryngea-

len Erkrankungen abnehmen und dass unsere Thâtigkeit weniger der

Kritik ausgesetzt sein wird, als gegenwârtig.

Die Behandlung der Larynx-Tuberkulose kann meiner iMeinung nach
in drei Kapitel geteilt werden: die medizinische, die lokale und die

chirurgische Behandlung, wobei oft eine Kombination von zwei, manch-
mal auch von allen drei Behandlungsweisen ratsam und notwendig ist.

AVas die Anwendung von Arzneimitteln anbelangt, so habe ich im-
mer versucht, den allgemeinen Zustand sowohl wie den der Lunge
zu verbessern und dadurch die laryngeale Erkrankung giinstig zu be-

einflussen. Ich telle nicht die unbedingte Meinung des Dr. Stork von
der Nutzlosigkeit der Kreosot-Prâparate, sondern ziehe die Karbonate
vor und sali Besserung nach dem Gebrauch von Karbonaten, Guajacol
und noch mehr von Benzosol, besonders im Anfang der Erkrankung.
Andere wohlbekannte Mittel unberiicksichtigt lassend, habe ich eine

Anzahl von Patienten mit Tuberkulin und seinen Produkten und mit

Sérum behandelt. Die Tuberkulineinspritzungen vor mehreren Jahreu
gaben mir keine Befriedigung, wiewohl ich ihren Werth in Erkrankun-
gen der Lungen nicht ableugne. Antiphthisin gab mir keine besseren
Resultate in Larynx-Tuberkulose, und ich muss dasselbe von P a q u i n's

Sérum von St. Louis sagen. Doch ist es nicht mehr als billig zu er-

walmen, dass von Ruck von Ashville, N. C., sehr gute Erfolge von
Antiphthisin gesehen hat und dass, ausser Paquin, Dr. Lob von St.

Louis, Mo., sehr giinstig von P a qui n's Sérum in Larynx-Tuberkulose
bcrichtet. Einer seiner Patienten mit Lungen-Infiltration und Kehlkopf-
geschwiiren wurde durch Injektion von Sérum ohne jede andere allge-

meine oder lokale Behandlung nach funfMonaten gebessert. Ich habe
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keine Érfahruiig mit M a r a g li a n o's Sérum, und das neue Tuberkulin

Koch ist zu jungen Datums, um etwas Définitives iiber seinen Wert
zu berichten.

Zur l o k a 1 e n Babandlimg reehne ich Zerstâubung, Einatmung. Pul-

vereinblasung, Injectionen und Pinselung. Die ersten drei Mittel wer-

den immer ihren Platz in der Behandkmg der Larynx-Tuberkulose
behalten, und Einatmungen und Einblasungen wurden lange Zeit und
werden noch jetzt als heilende Mittel angewendet. obwohl llajekbe-
hauptet, dass er nie ein Geschwiir von zweifellos tuberkulôsem Clia-

rakter von der Applikation von Antiseptica allein habe heilen sehen.

Sie ersparen mir deren Aufzàhlung, um so mehr als ich kein neues

Mittel der Liste hinzuzutugen habe. R o s e n b e r g's Injectionen von Men-
thol in Olivenol sind uns a lien bekannt. Kiirzlich behauptete Bote y.

dëï im Jahre 1890 mit seinen Experimenten begann. Besserung von

trachealen Einspritzungen von Kreosot und Guajacol in Larynx- und
Lungentuberkulo.se gesehen zu haben. Er injizirt eine 1 — 2 procentige

Losung in Olivenol mit einer Spritze in Dosen, die von 3 —20 Gr. ansteigen.

In der Mitteilung seiner Kesultate sagt er, dass in mehr als der Halfte

seiner Patienten die Lungensymptome stationar geblieben seien, die

Lxpektoration und der llusten sich vermindert und die allgemeine

Ernahrung sich gebessert habe. Ungefahr die Halfte seiner Patienten

seien durch zweimonatliclie Behandlung geheilt worden. Weitere Daten
giebt B a r ton. welcher bei 10 Patienten, von welchen drei Lungentuber-

kulose hatten, intra-tracheale Injektionen von Benzoinol, Europhen
und Menthol mit betrachtlicher Besserung vornahm. Ich selbst habe

dièse Injektionen bei chronischer Bronchitis und Tracheitis mit gutem
Erfolge angewendet, habe mich aber auf die Zerstâubung dieser Ver-
bindungen in Larynx-Tuberkulose beschrankt, da ich dièse ^Iittel \ve-

ràger fur eine Ileilung, als fur eine Besserung von làstiogm Symptomen
geeignet betrachtete. welch letzteren Zweck dieselben auch erfullten.

Von allen Mitteln. die lokal im Larynx applicirt werden, und ich

mochte fast sagen, von allen Mitteln, welche in der Behandlung von

Larynx-Tuberkulose angewendet werden, hat keines sich eine so allge-

meine Uebereinstimmung der Meinungen in Bezug auf seinen AVert

errungen, wie die Anwendung der Milehsàure; die Krause im Jahre 1885

eint'iihrte; und es ist ferner erfreulich zu sehen, dass eine gleiche

Harmonie in Bezug auf seine Anwendung sowohl. als in Bezug auf

seine Indikationen existirt. Der Skepticismus schweigt in diesemFall, und
wie sehr wir uns in dem Werth eines Mittels enttâuscht fiihlen mogen,

welehes sich in der Hand eines andern niitzlich gezeigt hat, so hat

doch Krause's Entdeckung meines Wissens in der Gegenwart keinc

Upponenten.
Aenliche Resultate wurden beim Gebrauch Von Phenol-Sulphorici-

nat beobachtet. welehes einen eifrigen Befùrworter in meinem verehr-

ten Kollegen Dr. Ruault gefunden, dessen Bericht, auf ausgedehnten

und miihevollen Untersuchungen basirend. Ihnen vorliegt. Ich habe
seinen Bemerkungen nichts hinziiziiftigen. ausser dass seine Mitteilun-

gen von andern bestàtigt werden, worunter auch Heryng, welcher

fand. dass das ISIittel nicht bloss die Heilung von tuberkulosen Ulce-

rationen. sondern auch die Absorption von Infiltrationen befordert.
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Ein anderes Mittel, welches von einer Anzahl von Kollegen gepriïft

wurde, ist von Simanowsky und Spengler empfohlen worden,

nâmlich Parachlorphenol. Der erstere sagt, dass oberflâchliche Knotchen
und Ulcerationen nach einigen Applikationen schnell verschwinden und
dass tiefere Geschwîire und ausgebreitete Infiltrationen eine Behan-
dlung von mehreren Monaten erfordern. Er wendet Losungen von 5— 20

procent Parachlorphenol in Glycerin an und behauptet, dass dieselben

ihren giinstigen Einfluss dadurch ausiiben, dass sie in die Tiefeder Ge-
webe selbst eindringen. Seine Ansichten werden von Spengler. Z i n n,

Hedderich und anderen bestâtigt. Zinn spricht in sehr lobender

Weise von dem Mittel und betrachtet es als eine wichtige Zugabe zu

unserem Arzneischatz. Es hat auch eine lange andauernde anâsthe-

tische Wirkung, nachdem der erste Schmerz der Applikation geschwun-
den ist. In der Hedderich's Vortrag folgenden Diskussion wurden
abweichende Ansichten von Lublinski und Seifert laut, welche
ianden, dass das Mittel zu schmerzhaft sei und keinen besseren Erfolg

als Kreosot oder Zinkchlorid habe. Nach meiner beschrânkten Erfah-

rung kann ich nur die Wirksainkeit von Parachlorphenol bestâtigen,

doch wollten in einigen Fâllen die Infiltrationen nicht weichen, und
musste ich auf das Curettement zuriickkommen.

Vor kurzem hat Dr. Murray in einem vor der amerikanischen
laryngologischen Gesellschaft zu Washington im letzten Mai gehaltenen
Vortrag von einem neuen Mittel, nâmlich Enzymol, als einer sehr

werthvollen Beigabe zur Curette und Milchsaure gesprochen. Inseinen
Bemerkungen erwàhnt er, dass es nicht irritire und im hohem Grad
die Fâhigkeit besitze, nekrotisches Gewebe zu verdauen. Er wandte
es bei einem grossen Geschwiir des Taschenbandes an, und in 24
Stunden war der Détritus, welcher die Ulcération bedeckte, ganz ver-

schwunden, eine vollstândig reine Oberflache zuriicklassend, auf deren
Basis zwei kleine Knotchen sichtbar waren, welche noch nicht dem
Process der Ulcération anheim gefallen waren.

Der letzte Theil unseres Gegenstandes, die chir urgische Be-
handlung, ist der modernste und radikalste Eingriff und infolge dessen
mehr der Kritik ausgesetzt, als die andern Methoden. Dieselbe besteht

aus verschiedenen Eingriffen, nâmlich: 1) Incision; 2) Curettement;

3) submukôse Einspritzungen; 4) Elektrolyse; 5) Galvanokaustik;

6) Laryngotomie; 7) Laryngektomie; 8) Trachéotomie und 9) Intuba-
tion. Die endolaryngealen Eingriffe. und von diesen das Curettement,
sind naturlich von grôsstem Interesse fiir uns, und obwohl mit einer

Ausnahme, welche ich spâter erwâhnen will, so viel ich weiss, keine
wichtigen neuen Entdeckungen berichtet worden sind, so hat sich

doch die Anzahl der Gegner vermindert, die Indikationen sind klarer

gestellt, und ein besseres Urteil iiber die erreichbaren Resultate

macht sich geltend.

Das Curettement. iiber welches von 15Mitgliedern der laryngologischen
Sektion des Internationalen Kongresses in Rom giinstig berichtet wur-
de, hat seit dieser Zeit sich viele Freunde erworben, und es gereicht
mir zu grossem Vergnugen, sagen zu diirfen, dass es auch in den
Vereinigten Staaten in den letzten Paar Jahren hâufiger angewendet
wird. Vor zwei Jahren fand im Mai in der American Laryngological
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Association eine allgemeine Diskussion iiber Larynx-Tuberculose statt,

in welcher der Redner aufgefordert war, iiber die chirurgische Be-
handlung zu berichten, und spâter, im Juli, war ihm gestattet, vor

der British Laryngological Association nach Entgegennahme der vor-

ziiglichen Berichte von K r a u s e und H e r y n g, sein Scherflein iiber den-

selben (iegenstand beizutragen. Von dieser Zeit an datirt die grossere

Vertrautheit der amerikanischen Aerzte mit der chirurgischen Behan-
dlung. und obwohl deren Verbreitung nur langsam fortschreitet, so

weiss ich doch von personlichen und anderen Mitteilungen von Seiten

der Aerzte und Instrumentenmacher, welche die Instrumente in immer
grosserer Zabi liefern. dass das Curettement auch in der westlichen

Ilemisphaere festen Fuss getasst bat.

Die Griinde. wesshalb das Curettement so langsam allgemeine Aner-

kennung in geeigneten Fàllen findet, sind meiner Meinung nach zwei-

fach. Erstens stehen wir zu oft der Unmoglichkeit gegeniiber, die fast

stetig begleitende Lungenerkrankung zu eliminiren, welcher die Mehr-
zahl der Leidenden schliesslich nnterliegt, und zweitens die Schwie-

rigkeît, ailes erkrankte (iewebe zu entlernen und Riickfà'lle zu vep-

hiiten.

Was den ersten Einwurf betrifft, so ist der Laryngologe in der-

selben Lage wie der Chirurge in ahnlichen Fâllen. Der letztere zôgert

nicht, ein tuberkuloses Gelenk zu excidiren, ohne zu hoffen, dadurch

die tuberkulose Diathese zu heilen, aber er entfernt durch seine Ope-
ration einen stetig drohenden llerd der Infektion. Er macht eineGastro-

tomie bei Pyloruskrebs. ohne zu erwarten, die maligne Geschwulst zu

beeinfiussen, aber mit der (iewissheit, dass durch die Einfiihrung von

Nahrung die Qualen des Verhungerns beseitigt und das Leben des

Patienten verlaimert wird. Operationen mit diesem Zwecke im Àûge
sind fiir den Chirurgen sowohl wie fur den Laryngologen nicht bloss

gerechtfertigt, sondera auch geboten.

Der zweite Einwand, die Schwierigkeit, ailes kranke Gewebé zu

entfernen, kann nicht aufrecht erhalten werden, wenn die Falle richtig

ausgewâhlt werden. Es ist wahr. dass wir oft unter demXachtheil lei-

den. nicht so viel von dem tuberkulôsen Gewebe entfernen zu konnen,

bis wir gesundes Gewebe (u*reichen. Aber ich glaube. dass P i e n i a z e k

in seiner vorziiglichen Arbeit iiber Laryngotomie zu weit geht, wenn
er das Curettement beschrankt, erstens auf Falle, in denen keine oder

nur eine geringe Erkrankung der Longe vorhanden ist. und zweitens

auf solche, in denen die Lasionen des Larynx so circumskript sind,

dass sie mit gleicbzeitiger Hinwegnahme eines Teiles des benachbar-

ten gesnnden Gewebes leicht und griindlich entfernt werden konnen.

Wir wissen. dass ein einziges Curettèmerit in einem bestimmten Fall

seiten geniigend ist. und wir sollten uns durch die erfolgreichen Be-

strebungen von Hajek ermutigt fiihlen, der schliesslich den Larynx

(unes Patienten nach 12 endolaryngealen Operationen heilte und eine

vollstandige Entfernung der Granulationen der Stimmbander und der

intraarytenoidalen Gegend erzielte. In seinem Artikel betont er einen

Punkt. dem auch ich grosse Wichtigkeit beimesse, namlich zu indivi-

dnalisiren, ehe man sich fiir Curettement entscheidet. Er sai>'t, dass

einzelne Patienten Cocain sehtéebt vcrtragen, andere ihren Appétit
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verlieren, bei noch andern stelle sich Fieber und allgemeine Dépres-

sion ein. Derselben Meinung ist Rethi, welcher von einem Patientent

mit mâssiger Infiltration der intraarytenoidalen Faite und des rechten

Stimmbandes schreibt, der zwei Tage nach dem Curettement aphonisch

wurde, schwere Dysphagie bekam, dessen Wunde nicht heilte und bei

dem sich Perichondritis mit todtlichem Ausgang entwickelte. Ich hatte

in diesem Frlihjahr einen ahnlichen Fall, bei dem ich das Curettement

vollstândig anseinem Orte fand und in welchem es auch wegen der Dys-
phagie indicirt war. Die Entfernung der intraarytenoidalen Schwellung

wurde leicht ausgefiïhrt, jedoch bedeckte sich die Wunde mit zahem,
graulichem Belag, der keiner lokalen Applikation weichen wollte; die

Leiden des Patienten wurden eher schlimmer als geringer, und sein

Tod wahrscheinlich durch den wolgemeinten operativen Eingriff be-

schleunigt. Es ist sehr zweifelhaft, ob wir je in jedem einzelnen Fall

die Zufàlle vorhersagen konnen, die einen Patienten treffen mogen,
den wir fiir das Curettement vollstândig geeignet finden. Aber bei Befol-

gung der zu erwàhnenden Indikationen werden wir in der Mehrzahl der

Fâlle uns gegen unangenehme Zufàlle schiitzen, denen wir sonst aus-

gesetzt sind.

Riickfâlle konnen wir durch Curettement nicht verhindern, aber

wénn wir dasselbe richtig anwenden, werden sie nicht mehr, eher

wreniger hâufig sein, als bei andern Behandlungsmethoden'. Wir haben
gegenwartig kein ZNIittol. das gegen Riickfâlle in einer so tiickischen

Krankheit sichert, aber wir sind zu der Hoffnung berechtigt, dass die

Mittel. welche Absorption von tuberkulosen Infiltrationen ohne opera-

tive Behandlung so erfolgreich erzielen, uns auch in der Entfernung

des kranken Gewebes wesentlich unterstiitzen werden. das unvermeid-
lich nach dem Curettement zuriick bleibt.

Ich bitte um Nachsicht fiir die eben gemachten Bemerkungen,
welche fiir eine Versammlung von Herren. zu denen ich die Ehre habe
zu sprechen, nichts Neues enthalt; aber das Curetteinnnt hatim allgernei-

nen mehr Gegner, als wir vielleicht glauben, und ich hielt es fiir rich-

tig, dass bei dieser Gelegenheit eine positive Erklarung seiner Berech-
tigung und seiner Nutzlichkeit erfolge, welche mit der darauf folgen-

den Diskussion mehr Gewicht und Anerkennung finden wird, als wenn
es in einem kleineren Kreise geschieht.

Durch die Bemiïhungen vieler unserer bessten Arbeiter. deren An-
zahl zu gross ist, um sie aile aufzuzâhlen, sind die I n d i k a t i o n e n fiir

Curettement jetzt klarer gestellt, als sie friiher waren. Ihr Landsmann
Theodor H e r y n g, welchen wir wol den Vater der chirurgischen Be-
handlung nennen konnen und der durch seine zahlreichen Publikatio-

nen und seine uneriniidlichen Bestrebungen warscheinlich mehr als

irgend einer von uns dazu beigetragen hat, den lrrtum der Unheil-

barkeit der Larynx-Tuberkulose zu beseitigen, hat in zwei kurzlich

erschienenen Arbeiten iiber die Indikationen und Kontraindikationen fiir

Curettement, iiber die Vorsichtsmssregeln, die wir bei seiner Aus-
fiihrung zu beobachten haben. und iïber die Resultate berichtet, die

wir zu erwarten berechtigt sind. Seine Ansichten sind dieselben wie

die meinigen, die ich in dem erwahnten Vortrage niedergelegt habe,

mit der einzigen Ausnahme. dass ich das Curettement als eine Massregel
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zut Erleichterung in vorgeschrittener Phthise bilhge, wenn die Dys-

phagie so schwer ist. dass sie die Patienten verhindert Xahrung zu

sich zu nehmen— eine Ansicht, mit welcher K r a u s e in seinen Bemer-
kungen vor der britischen laryngôlogisehen Gesellschaft 1895 uberein-

stimmt. indem er gleichzeifcig ein sehr gutes Beispiel seines giinstigen

Einflûsses in einem Fall dieser Art anfuhrt. Ich halte demzufolge

das Curettement fur angezeigt:

1. In Fallen von primàren tuberkuiôsen Afifektionen ohne Limgen-
erkrankung. von denen ich wenigstens in einero Falle die Weiterver-

breitung der lnfektion in die tieferen Regionen verhiitet und dadurch

nach langen Bemiiluingen den Patienten. vor mehr als acht Jahren,

geheiit habe.

2. In Fallen mit uinschriebenen Ulcerationen und Infiltrationen des

Larynx.

3. In Fallen mit dichten, harten Infiltrationen der Àrytenoidal-Ge-

génd, der Hinterwand, der Taschenbander. und tuberkuiôsen Schwel-

lungen der Epiglottis.

4. In dem beginnenden Stadiuin von Lungenerkrankung mit wenig

Fieber und ohne hektische Symptôme.
5. In vorueschrittener Lungenerkrankung mit schwerer Dysphagie

infolge Schwellung der arytenoiden Knorpel, als das schnellste Mittel

Erleicliterung zu erzielen.

Da die letzte Indikation mehr Opposition tinden mag als die andern,

fiihle ich mich veranlasst zu konstatiren, dass es mir immer eine grosse

Befriedigung gewahrte. wenn ich imStande war, dieQualen eines Kran-

ken zu erleichtern, obwohl ich wusste. dass seine Tage gezâhlt waren.

Ich weiss in solchen Fallen von keinem Eingriff, dessen Wirkung so

rasch ist,wie die des Curettement. und es ist iiberraschend, wie gut

solche Patienten die Opération vertragen und wie schnell die Wunden
sogar in einem fortgeschrittenen Stadium der Krankheit heilen.

Die Gegenin dika t i o n en fur Curettement sind:

1. Vorgeschrittene Lungenerkrankung und Hektik.

2. Disseminirte Tuberkulose des Larynx.

8. Ausgedehnte Infiltrationen. die betrachtliche Sténose hervorru-

fen, in welcheu Fallen entweder Trachéotomie angezeigt ist, oder La-

ryngotomie in Betraeht gezogen werden kann.

Ich stûnme vollstandig mit Heryng iiberein, die Opération nicht

fiirchten und misstrauischen Patienten. welçhe nicht den notigen Muth
besitzen anzurathen, und ziehe es. wie er. vor, Patienten in einem

Ilospital zu operiren. wo dieselben unter absoluter Kontrole sind und

die Nachbehandlung besser iiberwacht werden kann.

Die Technik der Opération ist durch H e r y n g
;

s drehbare Doppelcu-

rette sehr erleichtert. welche. obwohl schon vor dem letzten interna-

tionalen Kongress veroffentlicht. doch in einem Vortrag, wie dieser,

nicht unerwahnt bleiben darf. Dr. G o u g ù enh e i m konstruirte ein In-

strument, das er ..emporte-pièce
-
" nannte. welches, grosser als Krau-

s e\s Curette, mehr krankhaftes Gewebe zu entfernen gestattet.

Vor zwei Jahren hat H e r y n g ausfiihrlich iiber die Détails der Tech-

nik des Curettement in London gesprochen und vorziigliche Zeichnun-

gen gezeigt, welehe ich mit seiner Erlaubniss der Section vorlege. Die-



J. W. Gleitsmann, Bericht iiber den Forts, in der Behandl. der Lar.-Tuberk. 1

1

selben sind so gut ausgefiihrt und so einfach in ihrer Darstellung, dass

weitere Bernerkungen iiberflïissig sind.

Yon den iïbrigen chirurgischen Massregeln bediirfen nur wénige
einer Erwâhnung. Submukôse Injektionen von Milchsàure haben mir in

einer Anzahl von Fâllen, in denen Curettement entweder nicht ge-

stattet wurde oder ungeeignet erschien, zufriedenstellende Résultat e

gegeben. Erst vor zwei Monate wurde mir hochst wahrseheinlich

durch eine sumbukôse Injektion eine unangenehme Erfahrung erspart,

als ich einen Patienten fiir das Curettement vorbereitete. Ich

beabsichtigte die Doppelcurette zu gebrauchen und beide arytenoidalen

Schwellungen zu entfernen, von welchen die rechte leicht ulcerirt war
und sich bei Beriihren mit dem Wattentrager weieher anfuhlte, als die

linke. Da eine Anzahl von Applikationen von CoCain nicht die ge-

wiinschte Anâsthesie erzielte, injicirte ich dasselbe mit der Spritze in

die rechte arytenoidale Schwellung, worauf eine kontinuirliche, lange

dauernde Blutung erfolgte. Ich stand naturlich vom Curettement ab

und injicirte in beide Seiten eine 50% Lôsung von Milchsàure. Das
Résultat war, dass die harte, dichte linke Schwellung sich nach einer

Woche fast vollstândig abstiess und eine gesunde Oberflâche hinter-

liess, wâhrend die rechte arytenoidale Schwellung unterdess kleiner

und fester wurde und das Curettement ohne irgend einen unangenehmen
Zufall gestattete, sehr zut Erleichterung des Patienten, der mehrere
Wochen keine feste Nahrung hatte zu sich nehmen konnen.

Dr. Chapell aus New-York hat in den letzten zwei Jahren in sei-

ner Klinik Kreosot in der Form von Zerstâubungen, Pinselungen und
submukosen Injektionen angewendet. Fiir die letzteren benutzt er Gaul-

theria und Ricinusôl als Bindemittel im Verhaltnis von 1 Drachme
Kreosot zu einer Unze, das er mit einer automatisehen Spritze, die ich

Ihnen hiermit vorzeige, injicirt. Seine Resultate sind in zwei Berich-

ten veroffentlicht, die er durch eine mundliche Mitteilung vervollstân-

digte: von der ersten Série von 7 Patienten sind 4 am Leben, von der

zweiten Série von 32 Patienten 8, mit Einschluss der 4 der ersten

Série; 10 hatten Riïckfâlle, 5 starben, 9 entzogen sich der Beobach-
tung. Yon 12 Patienten, die er nach Yeroffentlichung seiner Arbeiten

sah, hatte einer eine betrachtliche Schwellung des Larynx, die voll-

stândig ausheilte, 5 wurden betrachtlich gebessert, von 2 hatte er

keine weitere Nachricht, und 5 verschlechterten sich. Da ich selbst

die lokale Behandlung mit Kreosot nicht geiibt habe, habe ich keine

personliche Erfahrung und muss mich darauf beschrânken zu berich-

ten, was mir mitgetheilt wurde.
Eine Branche der Elektrolyse ist die Kataphorese, welche ich als

einen neuen Beitrag zur Behandlung der Larynx-Tuberkulose von Dr.

Scheppegrell in New-Orleans Ihnen vorlege. Vergangenen Mai ent-

schie der sich nach Versuchen mit mehreren Substanzen Elektroden aus
chemisch reinem Kupfer zu gebrauchen, da er fand, dass Kupfer-Oxy-
chlorid ein Salz ist, das betrachtliche keimtodtende Wirkung besitzt

und zu gleicher Zeit die kranken Gewebe stimulirt. Fiir lokale Anâ-
sthesie ist eine 5% Zerstâubung von Cocain geniigend. Der Strom soll

schwach sein, nicht iiber 5 milliampères. Die Kupferelektrode ist mit
dem positiven Pol und der négative Pol mit einer grossen Elektrode
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im Nacken zu verbinden. Die Applikationen werden in der Regel jeden

zweiten Tag vorgenommen. Um Lacerationen der Gewebe wârend
der Bewegungen des Larynx zu vermeiden und um Infektionen, die

Xacleln hervorrufen. zu verhiiten, hat er sphârische Elektroden kom
struirt. welche er sehr wirksam fur Kataphorese findet und welche,

wenn richtig angewendet, weder Schmerz noch Irritations noch Reak-
tion hervorrufen. Ich habe die Instrumente mitgebracht und stelle sie

Ihnen zur Ansicht. S c h e p p e g r e 1 1 fand die Autoskopie in der Appli-

kation der Kataphorese sehr niitzlich und behauptet fur letztere;

1

.

dass bei derselben weder eine wirkliche Zerstôrung der Gewebe noch
eine Lacération der Oberfiâche erfolgt;

2. dass absolut keine Reaktion, keine Blutung stattfindet;

3. dass dièse Méthode nicht den hohen Grad von Geschicklichkcit

erfordert, wie das Curettement, und dass sie besonders einfach ist mit An-
wendung der Autoskopie;

4. dass sie in allen Fallen von Larynx-Tuberkulose angewendet
werden kann.

S c h e p p e g r e 1 1 gab in einem Yortrag die Krankengeschichten von

drei Patienten. die er mit Kupferkataphorese behandelte; in einem Brief

an den Redner vomerstenJunihat er denselben 14 weitere Falle hinzuge-

fiigt. Aile seine Patienten hatten ausserdem Lungenerkrankung. In

drei Fallen musste die Behandlung wegen vorgeriickten Stadiums und
Schwache des Patienten unterbrochen werden. In zwei Fallen ver-

schwand die Ulcération und Infiltration der Arytenoidal-Gegend, und
die Dysphagie wurde beseitigt. Sein erster Patient hatte eine ahnliche

Affektion, nach den Applikationen war er jedoch so weit gebessert, dass er

aufs Land ging. woher er nach sechs AVochen zuriickkehrte, zwar mit

Verschlecliterung seines Lungenleidens, jedoch ohneRiickkehr der Kelil-

kopfaffektion. Sein dritter Patient litt sieben ]\Ionate lang an tuber-

kulôser Laryngitis und hatte ausser Ulcération und Infiltration der Ary-

tenoidal-Gegend auch Sclnvellung der Epiglottis. Xach elf Applikatio-

nen heilten die Ulcerationen vollstandig. Der Patient konnte ohne

Schmerzen teste Xahrung zu sich nehmen. und nach weiteren acht

Wochen waren bei zwei mal wochentlichen Applikationen auch die In-

tiltrationen geschwunden. Die Besserung war noch nach sechs Monaten
zu konstatiren und zeiate dei* Larynx keine Riickkehr der friiheren

Erkrankung.
Die Anzahl der Fiille ist zu beschrankt und die Zeit der Beobacht-

ung zu kurz. um ein définitives Urteil iiber den Wert der ]\Iethode

abzugeben. Aber die Anwendung ist so einfach und die Resultate sind

uewiss ermutigend genug, um Versuche zu rechtfertigen.

Laryngotomie und Trachéotomie bei Larynx-Tuberkulose sind der

(îegenstand zweier Arbeiten. die eine kurze. Erwahnung verdienen.

Crépon hat 17 Falle von Laryngotomie in der Literatur gesammelt, de-

uen zwei. von Lohoff verôffentlicht. und zwei. von Pieniazek operirt,

hinzuzufiigen sind. Vier von G r e p o n's Fallen verschlechterten sich nach

der Opération, vier erfuhren voriibergehende Erleichterung ihrer Be-

schwerden. starben aber schliesslich inFolge des Lungenleidens, sieben

wurde» lokal,sowie im allgemeinen Zustand wesentlich gebessert; ein

Patient, von Hop m a n n operirt. war nach elf Jahren noch im Stande,
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mit lauter, obwohl etwas heiserer Stimme zu predigen. Ein Fall, von

Lohoff berichtet, starb unmittelbar nach der Opération, der andere.

mit Infiltration beider Lungen, befand sich drei Jahre nach der Ope-

ration noch in guter Gesundheit. Von Pieniazek's Patienten starb

einer fiinf Tage, der andere achtzehn Monate' nach der Opération.

Der letztere hait die Laryngotomie fur angezeigt, wenn dieLâsionen in

der Gegend der Glottis lokalisirt sind, also bei Affektionen der Stimm-

bânder, der arytenoidal-Gegend und besonders des Raiims miter der

Glottis. Da er sagt, dass Laryngotomie nur bei einem verhâltnissmàssig

guten Zustand der Lungen ausgefiihrt werden sollte, so wird die Zahl

der geeigneten Faite naturlich klein bleiben; denn in der Mehrzahl

unserer Patienten sehen wir leider wohl entwickelte Lungenerkran-

kung.

In seiner Abhandlung Tiiber racheotomie hait Lohot'f dièse nient

fur eine heilende Massregel; auch billigt er nicht, dass dieselbe nur

als letztes Rettungsmittel angewendet werde. Er schliesst sich vielmehr

der allgemeinen Ansicht an, dass die Trachéotomie bei Sténose und
Dyspnoc angezeigt ist, aber in solchen Fâllen ohne Riicksicht auf

den Zustand der Lungen.

Wenn wir zum Schluss uns ailes das vergegenwartigen, was gesagt

worden ist, so miissen wir anerkennen, das wârend der letzten Paar
Jahre nicht nur befriedigende Fortschritte in der Behandlung der

Larynx-Tuberkulose gemacht worden sind, sondern auch dass nach
vielen Richtungen hffi eifrige Anstrengungen gemacht werden, unsere

Mângel zu beseitigen und unsere Méthode» zu verbessern. Aber lassen

Sie uns gleichzeitig die wolgemeinten AVorte Kuttner's beherzigen.

dass die Laryngologie die Larynx-Tuberkulose in ihrem Anfcingsstadium

sehr wol erkennen kann, dass wir aber selten einen Patienten im

Beginn der Krankheit zu sehen bekommen. Wenn die Notwendigkeit

eines friihen Eingriffs immer mehr anerkannt wrird, wenn die bessern

Erfolge, die in diesem Stadium zu erzielen sind, immer mehr gewiirdigt

werden, dann wird auch der Laryngologe seine Aufgabe leichter finden

und den wolverdienten Lohn fiir seine Miihen ernten.

Dr. Ricardo Botey (Barcelone).

Indications et contre-indications du traitement chirurgical

dans la tuberculose du larynx et résultats que l'on peut

en espérer.
Messieurs!

La tuberculose du larynx, comme vous savez tous, présente à

lobservation différentes formes qui au fond signifient divers degrés

d'atténuation du virus tuberculeux et diverses localisations de celui-ci.

Dans certains cas où tout le larynx est envahi profondement, il existe

des infiltrations considérables des arytônoïdes, des replis ary-épiglotti-

ques, des bandes ventriculaires et de l'épiglotte, les cordes vocales

étant infiltrées et ulcérées superficiellement dans différents endroits;

dans de semblables occasions, principalement si la maladie a pris une
marche sub-aiguë et les poumons se trouvent tuberculisés d'une ma-
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nière analogue et l'état de forces du patient n'est pas satisfaisant, je

n'interviens pas chirurgicalement, me limitant aux attouchements lo-

caux avec la glycérine lacto-phéniquée de concentration progressive

selon les résultats que j'obtiens et selon la tolérance du malade.

Je préfère cette solution parce qu'elle réunit les avantages de l'acide

lactique sans ses propriétés irritantes, et parce que l'acide phénique
réellement agit à peu-près de la même manière, comme je le crois avec
G o 1 1 s t e in. En outre cette dernière possède l'avantage d'exercer une
action anésthésique sur la muqueuse du larynx, ce qui fait que les

malades puissent supporter des solutions très concentrées. Et j'affirme

cela, messieurs, après m'être servi comparativement des solutions lac-

tiques de H e r y n g et de K r a u s e, du phénol sulfo-ricinô de R u a u 1

1

et de la glycérine phéniquée de Gottstein adoptée par M o u r e, car

les résultats curatifs que j'en obtiens dans quelques cas rares et les

améliorations que j'observe presque toujours, sont plus manifestes.

A part cette forme sub-aiguë et la miiiaire aiguë, que je n'ai ob-

servée que peu de fois, et la chronique vulgaire infiltro-ulcéreuse très

généralisée, je pense que dans presque toutes les autres formes l'on

peut et même l'on doit agir chirurgicallement, avec la conviction de

soulager positivement le malade, dans le cas, malheureusement assez

fréquent, où nous n'eussions pu obtenir la guérison définitive de

l'affection locale.

Malgré qu'il s'agisse d'un malade opérable, il ne faut pas oublier

pour auïr ainsi, que l'état plus ou moins avancé des lésions pulmonaires,

le manque de résistence du malade, son peu de courage, manque
de patience et excessive impressionabilité, peuvent être des facteurs

qui rendent presque impossible et très imprudent le traitement chirur-

gical cndo-laryngé.

Quant au genre d'intervention chirurgicale, je n'admets que le

curettage, l'exstirpation des végétations tuberculeuses et l'arytenoïdec-

tomie et l'épiglotectomie avec les pinces coupantes, sans application

immédiate de l'acide lactique ou de la solution lacto-phéniquée, etc.,

car ces applications produisent ou augmentent considérablement la tu-

méfaction, l'infiltration, la phlogose et par conséquent la douleur post-

opératoire. Au bout de 4 à 8 jours, et une fois passée la réaction

inflammatoire des tissus, j'applique seulement alors, et quand je le crois

nécessaire, la solution lacto-phéniquée ou l'acide lactique. Si je me
sers d'une solution très concentrée, je l'applique seulement sur l'épig-

lotte, sur les aryténoïdes et les replis ary-ôpiglottiques. Mais s'il s'agit

des bandes ventriculaires ou des cordes vocales et la lésion est prin-

cipalement unilatérale, je m'abstiens aussi de ces applications avec des

liquides concentrés, car malgré tous les soins imaginables pour li-

miter l'action caustique sur la lésion, il arrive presque toujours que

le côté opposé, comme conséquence des mouvements intérieurs du

larynx, apparaît le jour suivant cautérisé et quelques fois inflammé et

gonflé, ce qui donne lieu à des douleurs très vives à la déglutition, à

des difficultés respiratoires, dans de certaines occasions pleines d'alar-

mes, et à des ulcérations qui peuvent s'infecter et qui ne se cicatri-

sent pas toujours rapidement même dans les cas favorables.

En outre, proscription absolue des scarifications des tissus infiltrés,
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parce que je les considère complètement inutiles, car il ne s'agit pas.

comme vous savez tous, d'un oedème vrai, ni séreux, ni inflammatoire.

En effet la scarification de ces tissus, chez le vivant comme chez le ca-

davre, ne donne pas lieu à la sortie de la moindre sérosité claire ou
jaunâtre, sanguinolente ou trouble; sa consistence est toujours dure, car

ces tissus se trouvent gorgés des éléments embryonnaires. De la même
manière l'êlectrolyse ne doit pas être utilisée, car son action est lente,

elle occasionne quelquefois des ulcérations qui augmentent les souf-

frances du malade et en. outre elle est de difficile application.

Uniquement je me suis servi du galvano-cautère, avec d'excellents

résultats, chez quelques malades très craintifs, et ayant des hyperplasies

végétantes de Pépigïotte et de l'entrée du larynx; en d'autres ternies

dans les cas de lupus de cet organe; la sensibilité est très émoussée
dans des semblables cas, en outre il s'agit d'une tuberculose très

atténuée dans sa virulence, ce qui fait que la réaction inflammatoire

soit presque nulle. Je n'ai rien publié sur cette question malgré que
j'ai eu l'occasion d'observer au moins cinq cas de lupus du larynx.

Dans tout ces cas le procès local guérit à peu-près ou fut considé-

rablement amélioré, en se servant du raclage dans trois cas, et du
galvano-cautère dans les deux autres cas.

Nous avons donc une première indication absolue ou presque ab-

solue du traitement chirurgical de la tuberculose du larynx: le lupus

et les formes ulcéro-végétantes hypertrohques atténuées de son em-
bouchure;

Quand il existé des lésions polypoïdes, fongueuses sur les bandes,

sur l'espace inter-aryténoïde et sur les cordes vocales, en d'autres

termes des pseudo-polypes tuberculeux du larynx, lésion décrite avant

personne par mon illustre compatriote le docteur Rafaë l Ariza, la

nécessité de les extirper avec les pinces coupantes et de cautériser son

pédicule est évidente aussi, ce qui fait une deuxième indication au

traitement chirurgical de la tuberculose du larynx.

S'il existe, au contraire, des infiltrations de l'un ou des deux ary-

tenoïdes ou de l'épigiotte, infiltrations principalement limitées à ces

organes, le reste du larynx relativement peu ou presque pas ma-
lade, comme il m'est arrivé assez souvent dans ma pratique, alors

principalement si la surface de la muqueuse est excoriée et inflanunée,

ce qui est cause de douleurs intolérables à la déglutition et fait que
le malade se condamne lui même à mourir de faim; dans cette triste

situation je ne doute pas un moment, et malgré que les lésions pul-

monaires soient assez avancées, si le malade est courageux et a des

forces suffisantes, j'exécute l'aryténoïdectomie, comme Gouguonheim,
et après, s'il le faut, l'ôpiglotectomie, généralement en il ou 4 séances,

séparées l'une de l'autre par un espace de 8 à 10 jours. La plaie se

cicatrise en 2 ou 3 semaines et la base adhérente de la portion du
tissu extirpée diminue, chose rare, considérablement d'épaisseur; dans

d'autres termes, se désinfiltre, se réabsorbe et elle se réduit souvent

même à très peu plus épaisse que l'état normal. Le malade avale

alors au bout de quelques jours bien mieux, plus tard parfaitement,

il reprend par conséquent des forces et de l'embonpoint, s'il n'a pas

tout à fait perdu l'appétit, ce qui arrive malheureusement dans quel-
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ques cas. Dans ces occasions, s'il ne guérit pas radicaleement, il ne

souffre pas au moins et il prolonge beaucoup sa vie.

Malgré que l'infiltration de l'épiglotte soit moins fréquente que celle

des arytenoïdes, malgré cela il existe des cas, et en ce moment j'en

ai 7 d'opérés, dans lesquels le procès tuberculeux se caractérise par

une infiltration très accentuée de l'épiglotte, qui est 8 ou 6 fois plus

épaisse que dans l'état normal, les arytenoïdes se trouvent relative-

ment peu malades ou presque pas infiltrés et le restant du larynx

en assez bon état. Dans ces circonstances la difficulté mécanique à la

déglutition est considérable, à part de la douleur, et il n'y a pas

moyen, même en se servant de doses très fortes de cocaïne, de faire

disparaître une semblable situation excessivement grave.

Au Premier Congrès Espagnol d'oto-rhino-laryngologie de Madrid,

qui eut lieu au mois de Novembre de l'an dernier, je disais: „Si avec

les pinces de K r a u s e, de M a t h i e u ou de R u a u 1 1, excellentes pour

sectionner les arytenoïdes, nous prétendons couper l'épiglotte, nous ne le

pouvons pas, nous ne faisons que mâcher et sectionner partiellement

les tissus superficiels en laissant intact ou imparfaitement coupé le

fibro-cartilage qui se trouve au centre de l'infiltration. L'usage de

pinces coupantes plus robustes s'impose donc. En outre il est néces-

saire que la circonférence de section des pinces soit plus grande,

dans le but d'extraire d'un seul coup une portion de tissu plus grande"

.

Monsieur M a t h i e u m'a construit les pinces que je ne pus présen-

ter à Madrid et que je vous montre. Vous pourrez vous convaincre

que leur puissance est bien plus grande que toutes les autres des-

tinées à cet objet. Avec ces pinces en deux ou trois séances, et, si

je juge nécessaire ou possible, dans une seule j'ampute en 4 ou 5 coups

toute ou presque toute l'épiglotte, ce qui n'empêche pas une parfaite

déglutition, car la langue, les bandes ventriculaires, etc., se chargent

alors de fermer l'entrée du larynx. Je fais aussi quelquefois avec

ces pinces Parytenoïdectomie malgré la breveté de son extrémité la-

ryngienne. Voilà donc une troisième indication, bien claire aussi, pour

le traitement chirurgical de la tuberculose du larynx.

Une quatrième et dernière indication du traitement chirurgical,

peut à mon opinion se trouver môme dans les cas de la tuberculose

infiltro-ulcôreuse chronique du larynx pas trop étendue. Je me rap-

pelle avoir guéri de cette façon trois malades à mon grand ôton-

nement et celui de la famille et après un séjour prolongé à la cam-

pagne, où ils firent une cure de repos et d'air. Dans les autres cas

de ce genre,, opérés par moi et en nombre de 16 ou 17, les résul-

tats, malgré que très dignes d'être tenus en grande considération, ne

furent pas aussi brillants. Dans la plupart de ceux-ci l'opération ne

fut qu'un moyen palliatif, mais bien plus efficace et durable que l'appli-

cation de n'importe quel topique que l'on puisse employer. Ces idées

sont aujourd'hui pour moi inébranlables, et malgré les craintes et les

doutes que j'avais quelques années auparavant, je pense que l'on doit

conseiller le traitement chirurgical de la tuberculose du larynx dans

les circonstances mentionnées plus haut, et uniquement dans ces cir-

constances, ce qui ne peut malheureusement s'effectuer que dans les

15 ou 20 pour cent des cas, selon mon expérience.
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Dans de certaines occasions, excessivement rares, le traitement

chirurgical reveille la marche torpide de la tuberculose du larynx, et

s'il est vrai que momentanément il se produit un soulagement po-

sitif pendant quelques semaines, plus tard la maladie locale et quel-

quefois aussi le processus pulmonaire acquiert une subaiguisation

qui précipite la marche chronique de la maladie, comme il m'est ar-

rivé récemment chez 'une malade de 29 ans et qui avait sa tubercu-

lose laryngienne bien localisée au côté gauche du larynx où existaient

des végétations, des ulcérations et une infiltration modérée de l'ary-

ténoïde.

Dans les 80 % des cas restants de la tuberculose du larynx, et

chez lesquels on observe de profondes altérations infiltro-ulcéreuses,

étendues aux arytenoïdes, aux replis ary-épiglottiques, à l'intérieur du
larynx, etc., et dans lesquels le processus pulmonaire est assez

avancé, le malade est très impressionable, peu docile, faible et ner-

veux, je préfère m'en tenir à l'attouchement à la glycérine phéniquée.
Quant à la douleur et à l'hômorrhagie opératoire, je crois qu'il y

a exagération. En agissant avec prudence, en opérant petit à petit,

en 8 ou 6 séances, sans vouloir p. ex. exstirper toute l'ôpiglotte en
un jour, jamais l'hémorrhagie n'a été copieuse chez nos malades, et la

douleur a été toujours en grande partie amoindrie considérablement
par la cocaïne au 10 ou 15 °/

, sans avoir eu besoin d'hospitaliser les

patients après une séance.

Je finirai donc par ces conclusions:

1°. Dans les formes aiguës et subaiguës de la tuberculose du la-

rynx, le traitement chirurgical est contre-indiqué.

2°. La même chose peut se dire pour les cas de la tuberculose in-

filtro-ulcéreuse chronique généralisée à tout l'organe ou à peu près.

3°. Dans les 20 °/ des cas restants, soit: dans le lupus du la-

rynx, la tuberculose ulcéro-végétante et polypoïde, les infiltrations

unilatérales ou localisées à l'entrée du larynx, les infiltro-ulcérations

chroniques de la moitié ou des deux tiers d'organe, le traitement chi-

rurgical est parfaitement indiqué à moins de conditions défavorables

de la part du malade.
4°. Les scarifications et Félectrolyse sont inutiles; uniquement le

galvano-cautère peut servir dans le lupus de l'entrée du larynx.
5°. Le résultat de ces interventions dépend en grande partie d'une

bonne élection des cas. Nous obtenons presque toujours une amélio-
ration durable et quelquefois la guérison.

Dr. Angel Gravino (Mexique).

Traitement de la Tuberculose du Larynx, par le grattage, le

peroxyde d'hydrogène, la créosote aidé de l'intubation.

Messieurs!

La fréquence malheureusement bien grande de la tuberculose du
larynx, qui est restée si sûrement établie par la clinique laryngologi-

que et la bactériologie; l'existence isolée dans certains cas de cette

2
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infection localisée à l'organe vocal, qui peut s'admettre étant données les

statistiques d'observateurs autorisés comme Schoeffer, Mackenzie
etc; et quelques cas que j'ai eu l'occasion de juger à posteriori, puisque

la guérison s'est confirmée localement, sans qu'après il se soit pré-

senté des signes d'infection pulmonaire, ont éveillé une des grandes

aspirations de la chirurgie et de la thérapeutique contemporaines:

atteindre la guérison de cette épouvantable localisation de la tuber-

culose: la phtisie laryngée.

Qu'il puisse y avoir une infection directe: la connaissance d'une

des manières efficaces de propagation de la tuberculose, la propaga-

tion par l'air des baciles des crachats desséchés, le fait supposer avec
une bonne somme de renseignements. S'il existe des lésions catar-

rhales du pharynx et de la glotte la résistance cellulaire perdue ou di-

minuée facilite l'infection. Quand l'infection se produit par l'écoulement

vers le pharynx des mucosités nasales qui ont des baciles (comme
l'a observé le regretté Prof. Strauss, de Paris, dans le nez des assi-

stants à la salle des tuberculeux) il peut, sans doute, exister une in-

fection de la glotte, sans qu'il y ait encore infection pulmonaire.

Je suis entré dans ces éclaircissements, parce que l'on ne peut

évidemment pas espérer la même chose du traitement auquel je vais

me référer dans les cas de laryngites tuberculeuses primitives que

dans les cas secondaires, surtout en ce qui se référé à l'état général

et à la fonction respiratoire.

Toutes les méthodes médicales et chirurgicales suivies jusqu'à ce

jour ne donnent que des résultats relativement satisfaisants: la victoire

reste toujours du côté du bacile. L'intervention ne peut pas être radica-

le comme dans les cas de certaines tumeurs dans lesquelles l'extirpa-

tion partielle ou totale du larynx met le malade à l'abri des plus

graves perturbations; on n'arrivera jamais à assurer que l'on ait en-

levé toute la partie des tissus infectés et à cause de cela le prati-

cien se trouve obligé d'user de moyens d'action lents, et il n'obtient

pas toujours de résultats satisfaisants.

La méthode à laquelle je vais me rapporter n'a pas, non plus,

la prétention de toujours guérir, comme il est facile de le comprendre:

les bons résultats obtenus dans divers cas m'engagent uniquement à

la faire connaître à cette savante assemblée.

Toute méthode basée sur l'emploi des antiseptiques, que l'on peut

appeler aujourd'hui rationnelle, doit conduire sinon à la guérison de

la maladie, tout au moins à son amélioration: mais quelle-que soit celle

que l'on emploie, très fréquemment, le résultat n'est pas obtenu

et cela uniquement parce qu'il y manque, comme dans toutes les ma-
ladies, la première condition dans le traitement de la phthisie laryngée,

la persévérance. Cette réflexion parait hors de propos, mais nous

spécialistes savons combien nous perdons de cas par le manque
d'assujettissement des patients à ce précepte.

Je ne fais pas mention dans ce travail d'un autre ordre d'idées

basées sur l'action des antitoxines ou des sérums, que l'on peut

obtenir avec la nouvelle tuberculine du Prof. K o c h ou avec les sérums

du Prof. Maragliano.
La méthode que j'ai suivie pour soigner mes malades de laryngites
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tuberculeuses, qui font en moyenne le 16 où le 20 pour 100 de ceux
qui arrivent à la consultation, a été presqu'invariable dans le fond,

et seulement dans les cas de la seconde période (période d'évolution

ou période ulcéreuse où oedémateuse et quelquefois végétante) et dans
ceux de la troisième (période de termination, d'élimination du tissu

ou nécrose d'Ysambert) l'intention a été plus complexe.
Dans la première période (période catarrhale ou d'infiltration

bacilaire) après avoir établi le diagnostic par le laryngoscope et les

symptômes fonctionnels, et dans quelques cas voisins de la seconde
période, par la bactériologie, j'ai procédé de la manière suivante:

1. Cocaïnisation préalable avec une solution au cinquième, appli-

quée avec le spray de pression, et quatre ou six fois de suite aussi

avec le spray, la solution de créosote:

Créosote de hêtre 4 grammes
Acide lactique 2

Hydronaphtol 0,05
Eau glycôrinée au 6 pour 100 .. 100

Cette application, comme toutes celles qui se font avec le spray

sont très bien tolérées par le malade, si l'on passe le tube du pulvé-

risateur par un tube d'un centimètre et demi de diamètre que le

malade prend dans la bouche comme une pipe: il résiste au cour-

rant ainsi parce qu'il respire par le tube, ce qui ne passe pas quand
on lance directement le nuage pulvérisé, le malade ayant la bouche
ouverte.

L'action de la solution créosotée produit une certaine excitation

laryngée, au commencement, qui se traduit par de la toux, mais elle

se calme ensuite.

Après quelques minutes, je fais toujours, avec le spray muni du
pulvérisateur recourbé jusqu'en bas quatre ou cinq applications de
peroxyde d'hydrogène pur ou délayé selon la résistance du malade. Je
termine par une douche de la même substance dans chaque fosse nasale.

Pour rendre plus durable la présence directe de la créosote, je fais

une injection intralaryngôe d'un gramme d'huile de créosote iodoformôe.

Tant dans cette première période que dans les autres, j'observe

ce qui est conseillé pour procurer une nutrition active et la tonifica-

tion du malade.

2. Dans la période d'u 1 c é r a t i o n, si l'on prend avec un peu de

coton fixé à la pince laryngée une petite quantité du muco-pus qui

couvre l'ulcère, et si l'on l'observe au microscope, l'on trouve, comme
cela est connu de tout le monde, des baciles, ce qui indique le grand
danger que court le poumon, s'il n'est pas déjà infecté: eh bien, tout

ce produit riche en germes de K o c h doit être, autant que possible,

détruit ou extrait. Pour cela, après la cocaïne, j'applique l'eau oxy-

génée, et après, guidé par le laryngoscope, je frotte modéremment les

ulcères avec une boule de coton, fixée à l'extrémité d'une tige recour-

bée; si cela se répète trois ou quatre fois, on voit que les derniers

cotons sont sanguinolents, alors avec le spray je lance la solution créo-

sotée, en faisant en sorte que le dard aille frapper sur les ulcères:

quelquefois j'ai fait ce raclage imparfait au moyen d'écouvillons, de

2*
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filtres courts, qui permettent de détacher toute la couche superficielle

de l'ulcère.

J'ai employé la curette seulement dans les cas d'ulcérations

du pharynx ou de la périphérie du larynx, quand elles sont très gran-

des et qu'il n'est pas nécessaire d'employer pour les toucher, le la-

ryngoscope.

Ensuite je suis le procédé que j'ai déjà exposé antérieurement.

Quelquefois, après le raclage, par un quelconque des moyens cités,

il se produit une légère hémorrhagie, il suffit alors d'appliquer le per-

oxyde d'hydrogène ou une solution d'antipyrine et de chloral pour

qu'elle s'arrête.

Le raclage n'est pas possible à faire dans l'epiglotte: mais s'il y
a des ulcères, on peut les nettoyer avec des boules de coton, pour

que l'action de l'eau oxygénée et de la créosote soit plus profonde.

3. Quand les malades se présentent dans la troisième période
avec de grandes pertes de substance et avec des lésions nécrotiques qui

montrent les tissus profondément modifiés et en putréfaction, le grat-

tage est une nécessité pour que l'action des antiseptiques soit efficace.

Tant dans la seconde que dans la troisième période l'intuba-

tion laryngée m'a rendu un service de grande valeur, celui qui permet

de faire le raclage et des grandes applications thérapeutiques sans

craindre l'asphyxie.

Quand les altérations laryngées sont très profondes, seule la tra-

chéotomie a été la sauvegarde de la vie, et c'est elle qui m'a permis

de continuer le traitement curatif.

Il serait très long de vous faire ici l'histoire clinique de chacun

des cas traités, et, pour cette raison, je vais seulement réunir, pour

que vous puissiez les saisir d'un seul coup d'oeil, les résultats de cette

simple méthode, de laquelle, si j'ai obtenu quelques avantages, je le

répète, cela ne dépend que de ce que j'y ai mis de la constance.

Cas traités:

Laryngites tuberculeuses au début. (Méthode thérapeutique).

De 27 cas traités avec persévérance:

A. Ont été guéris, ou, après plusieurs mois, n'ont présenté

aucun symptôme local ou général 9

B. Le procès paraît avoir duré, mais le laryngoscope ne montre

plus que quelques points suspects 11

C. Le larynx s'est amélioré, mais apparurent les signes de la

tuberculose pulmonaire 7

De la seconde période. (Raclage et méthode thérapeutique).

De 14 cas traités: 8 avec l'intubation pour applications thérap.,

2 trachéotomies.

D. Les ulcérations ont diminué de dimension ou disparus . . 10

E. La tuberculose pulmonaire a occasionné la mort après peu
de mois 3

F. Cas de mort par phénomènes de récurrent (asphyxie de

quelques jours) 1
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Soit les cas traités 14

G. Chez les tuberculeux pulmonaires l'amélioration de l'état ulcé-

reux du larynx a toujours été notable.

De la troisième période (période necrotique).

5 cas. 3 trachéotomies.

H. Chez trois d'entr'eux les profondes destructions causées dans
la glotte avaient produit la complète aphonie.

Raclage avec l'écouvillon (écouvillonage)

.

La grande constance des soins fit disparaître l'aspect gangreneux
des superficies et diminuer notablement la fétidité de l'haleine.

Un mourut d'asphyxie.

Deux éprouvèrent une notable amélioration.

Le quatrième est un cas très remarquable parce queja disphagie a
été si rebelle à cause de la douleur et aussi de l'existence d'une

énorme ulcération qui comprenait les bandes ventriculaires, l'épiglotte,

les piliers postérieurs du pharynx et une grande partie de l'arrière-

bouche, et le côté gauche de l'oesophage, qu'il a été nécessaire de
le nourrir pendant cinq mois avec la sonde oesophagienne. Après ce

temps de traitement tenace les ulcères (dont le muco-pus ichoreux

fut par moi étudié au microscope avec fréquence, en y trouvant

toujours le bacile tuberculeux) allèrent se cicatrisant, l'état général

s'améliora notablement, et au bout de sept mois, pendant lesquels

le malade m'aida avec une exceptionelle énergie, un beau jour il se

présenta chez moi, mangeant du pain sec et content de sa guérison.

Celle-ci a-t-elle été complète? Je ne puis l'assurer: mais le bon résultat

du procédé ne peut pas être mis en doute.

Le cinquième cas, avec de très graves lésions laryngées et asphy-
xie constante s'améliora, au début, aidé de l'intubation qui permit de

suivre le traitement, ensuite la trachéotomie fut nécessaire, à cause

de l'intolérance du „tubage"; et quoique chez cette malade, qui de-

meure loin de la capitale, je ne donne pas les soins journaliers, ceux-ci

lui étant prodigués par une persone de famille (application avec spray),

je sais qu'elle se trouve mieux.

Dans tous les cas l'administration de la créosote à l'intérieur ou
du gayacol iodoformé est la règle.

Je vous ai relaté les résultats d'une pratique pas très longue,

mais qui encourage à pratiquer la méthode que je vous ai décrite,

et que, je le répète, je crois avoir pu utiliser seulement par la persé-

vérance.

Dr. L. Przedborski (Lodz).

Ueber Phénol sulfo-ricinicum bei Larynxtuberculose und
manchen chronischen Nasen- und Rachenleiden.

1. Das Phénol sulfo-ricinicum kann als Specificum gegen die La-
rynxtuberculose und als Récidive verhiïtendes Mittel nicht betrachtet

werden, immerhin reiht sich dasselbe der Milchsaure ebenburtig an.
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In Verbindung mit der chirurgischen Behandlung gelingt es manchmal
den Kranken eine bedeutende Besserung und sogar temporare Heilung

zu verschaffen.

2. Das Phénol sulfo-ricinicum besitzt der Milchsâure gegeniiber

einige wesentliche Vorteile. Die Application desselben ist den

Kranken angenehmer, verursacht geringere Schmerzen, macht die

Cocainanwendung fast unnotig, doch bewahren sich, wie Autor glaubt,

die durch das Phénol •erreichten Heilerfolge weniger dauerhaft, als

dieselben bei der Milchsâure.

3. Das Mittel wirkt, wie das Heryng richtig angiebt, am promp-

testen: bei der tuberculosen Infiltration der wahren Stimmbânder, der

ary-epiglottischen Bander, der Santorinischen und Aryknorpel und

bei zerfallenden Infiltraten und Exulcerationen im interarytaenoidalen

Raume. Weniger erfolgreich werden durch das Phénol sulfo-ricinicum

die diffusen Infiltrate an der Epiglottis und am allerwenigsten diesel-

ben der Taschenbânder beeinflusst. In diesen letzten Fâllen leistet die

Combination der Phenolbehandlung mit der lokalen chirurgischen Thé-

rapie bedeutend bessere Dienste.

4. Als symptomatisches Mittel verdient das Phénol sulforicinicum

eine viel grossere Anwendung, dasselbe versagt auch in den verzwei-

feltsten Fâllen nicht seine mildernde und schmerzaufhebende Wirkung.

Besonders wird durch dasselbe die peinliche Dysphagie erfolgreich

bekâmpft.

5. Bei der Rhinitis atrophie a (6 Fâlle) leistete die 20°/o

Phenollosung (Bepinselungen jeden dritten Tag nach reichlicher Aus-

spiilung und Reinigung der Nasenhohle) gute temporare Erfolge: das

lâstige Gefiihl der Trockenheit im Halse schwand, der pénétrante Ge-

ruch wurde kaum inerkbar, auch war die fortwârende Bildung von

Krusten in geringem Masse herabgesetzt.

Bei der h y p e r t r o p h i s c h e n F o r m des Nasenkatarrhes gelang

es dem Autor in 2 Fâllen die derbe Verdickung der Schleimhaut der

unteren Muscheln durch 4-malige Anwendung der 30°/o Phénol zum
Schwinden zu bringen.

Auch in 3 Fâllen von P h a r y n g i t i s 1 a t e r a 1 i s schwanden die

seitlichen Wulste nach mehrmaliger Application derselben Losung.

Discussion.

Prof. Leduc (Nantes): Les médicaments solides, sous forme de

poudre, et les médicaments liquides (huile mentholée, etc.), sont

depuis longtemps administrés par les voies respiratoires en insuffla-

tions pratiquées par le médecin en s'aidant du laryngoscope. Ce pro-

cédé présente beaucoup de défectuosités par suite desquelles il ne

peut donner qu'une très faible partie des possibilités thérapeutiques

de la médication.

Ces défectuosités sont:

1°. Les difficultés de l'opération pour le malade et pour le méde-

cin résultant de la nécessité de l'emploi du laryngoscope; .

2°. L'insufflation étant souvent pratiquée par le médecin au mo-

ment de l'exspiration, la poudre ou le liquide, repoussé par le courant

d'air, ne pénètre pas dans les voies respiratoires et, se répandant
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dans la gorge et dans la bouche, ne produit aucune action théra-

peutique;

3°. Le défaut, de beaucoup le plus grave, de ce mode d'admini-

stration des médicaments, celui qui lui enlève toute sa valeur théra-

peutique, c'est l'éloignement des séances d'insufflation qui, devant être

pratiquées par le médecin, ne sauraient guère être renouvelées plus

d'une fois par vingt-quatre heures. Il est absolument impossible, dans
ces conditions, de se faire une idée des effets que peut produire l'intro-

duction, fréquemment répétée, dans les voies respiratoires, de poudres
ou de liquides médicamenteux. Pas plus que nous ne pourrions con-

naître la valeur thérapeutique du mercure dans la syphilis, ou de la

quinine dans la fièvre paludéenne, si nous n'avions pu administrer la

dose convenable de ces médicaments qu'une fois par mois par exemple.
Mon procédé permet aux malades d'introduire dans les voies

respiratoires les poudres ou les liquides médicamenteux sans l'emploi

du laryngoscope, sans le concours du médecin, et aussi fréquemment
qu'il convient de le prescrire. Ce procédé consiste dans l'emploi d'un

tube de verre de six millimètres environ de diamètre intérieur, de
vingt à vingt-cinq centimètres de longueur, ayant à l'une de ses

extrémités une crosse d'un centimètre de longueur et faisant environ

un angle de 100° avec le corps du tube; à quatre centimètres de
l'autre extrémité se trouve une courbure d'environ 145°.

Pour se servir de ce tube, on répand sur une assiette la poudre
à aspirer, le malade introduit le tube dans la bouche, l'angle de la

crosse contre la paroi postérieure du pharynx, la crosse en bas; il

applique l'autre extrémité sur la poudre et aspire; la poudre entrainée

par le courant d'air pénètre profondément dans les voies respiratoires,

ainsi qu'on peut s'en rendre compte par un examen laryngoscopique

pratiqué aussitôt après l'aspiration; on voit alors le larynx et la tra-

chée complètement recouverts de poudre; si l'opération est bien faite,

la poudre ne se répand ni dans la bouche, ni dans le pharynx.

Pour l'aspiration des liquides, on fait plonger l'extrémité inférieure

du tube dans un verre à liqueur dans lequel on a mis la dose de
liquide à aspirer.

Dans les maladies du larynx, et en particulier dans la laryngite

tuberculeuse, ce procédé nous a donné des résultats bien supérieurs

à ceux de toutes les autres méthodes de traitement que nous avions

employées jusque-là; par l'aspiration pratiquée quatre à six fois par
jour de di-iodoforme en poudre fine, la laryngite tuberculeuse au dé-

but, et, lorsque l'état général est bon, se guérit; dans la dernière

période de la phthisie laryngée, ce traitement procure aux malades un
soulagement qu'ils ne peuvent obtenir autrement; nous employons
alors la formule suivante:

Di-iodoforme 10 gr.

Chlorhydrate cocaïne gr. 10 centigr.

Chlorhydrate morphine gr. 04 centigr.

en poudre impalpable; quatre à dix aspirations par jour.

Ce mode de traitement permet d'employer toutes les poudres mé-
dicamenteuses: salol, calomel, acide borique, etc.



24 Section XII b: Maladies du larynx et du nez.

On peut également aspirer des liquides variés; huiles mentholées,

phéniquées, gaïacolées, etc.

Toutes les laryngites sont justiciables de ce mode de traitement.

Chez la plupart de nos malades, nous avons vu, sans autre mo-
dification dans le régime et le traitement, que l'aspiration de poudres

ou de liquides, l'état des bronches, des poumons, et l'état général

s'améliorer notablement; ce qui peut être attribué à l'amélioration du la-

rynx; mais ce qui peut aussi être dû à la pénétration des médicaments dans

les bronches, dans les alvéoles pulmonaires et dans la circulation gé-

nérale; il est évident que les médicaments solubles peuvent être absor-

bés par cette voie; l'anthracose et la sidérose nous montre que les

poussières insolubles absorbées avec l'air inspiré peuvent pénétrer à

travers les plus fines ramifications bronchiques jusqu'aux alvéoles pul-

monaires; il doit donc en être ainsi des poudres médicamenteuses

insolubles introduites dans les voies respiratoires.

Dr. M. Weil (Vienne) wundert sich, dass von der Localbehandlung mit

Antipyrineinblasungen gar nicht die Rede war. Er hat es (mit Amy-
lum oder Sacch. lactis ââ, tâglich oder jeden 2. Tag) bei einer Reihe

von Fâllen angewendet und, namentlich was die sofortige, oft vollstân-

dige, natiirlich nur voriibergehende Beseitigung selbst hochgradiger

Schlingbeschwerden betrifft, ausserordentlich wirksam gefunden; Pa-

tienten, die tagelang gar nichts schlucken konnten, waren nach der

ersten Einblasung schon im Stande, eine ordentliche Mahlzeit zu neh-

men. Auch die Resultate langerer Behandlung waren sehr zufrieden-

s^ellend.

Dr. P. Heymann (Berlin) kann im Grossen und Ganzen die Erfah-

rungen des Herrn Weil in Betreff des Antipyrins als schmerzstillen-

des Mittel bei tuberculosen Geschwiiren bestâtigen. In vielen Fâllen

scheint ihm eine Modification des Mittels, der Tolypyrin (I. D. Rie-
del) noch vorzuziehen zu sein. Manche Fâlle erweisen sich allerdings

refractàr.

P Prof. 0. Chiari (Vienne): Lupus ist entschieden klinisch ein anderer

rozess; seine chirurgische Behandlung giebt natiirlich sehr gute Resul-

tate. Tuberculose des Larynx ist schwer und selten zu .heilen. Aus-

zuschliessen ist jeder Patient mit hochgradiger Lungentuberculose.

Sonst behandle ich chirurgisch kleine fibrose, nicht ulcerirte Infiltrat

e

mit gutem Erfolge. Manchmal dauert die Heilung im Larynx lange,

aber ich habe noch keinen Fall von bleibender Heilung gesehen.

xVndere Operateure waren gliicklicher.

Bei Dysphagie habe ich manchmal durch Excision der Infiltrate

der Plica interarytaenoidea oder der Epiglottis oder der Aryknorpel

die Schmerzen beseitigt, aber sehr hâufig nicht. Natiirlich greife ich auch

bei Sténose chirurgisch ein. Die Intubation gab mir schlechte Resul-

tate, weil sie starke Reaction und Schmerzen macht.

Dr. M. Hajek (Vienne): Die Curettage ist unter Umstânden niïtzlich,

wenn man die notige Auswahl trifft. Leider kommt man mit der einfa-

chen Formel: dass mann nur bei gutem allgemeinen Zustande und bei

circumscripter Tuberculose operiren soll, nicht aus, denn es zeigt sich

im Verlaufe der Behandlung, dass manche Fâlle, selbst bei Vorhan-

densein obiger Bedingungen, doch nicht giinstige sind. So stellt es sich
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oft heraus, dass die Kranken nach der Cocainisirung elend werden,

ihren Appétit verlieren. Solche Fâlle sind fur die Behandlung nicht

geeignet, denn keineswegs kann selbst bei Heilung des localen Tu-

berculosengeschwiires ein fsolcher Vorteil erwachsen, als der Ver-

lust des Appetites schaden kann. Beriicksichtigt man das Erwâhnte

nicht, so kann es leicht passiren, dass man das Geschwiir des La-

rynx heilt, den Kranken indess dabei tôdtet. Es ist eben notig zu

wissen, dass man vor der Behandlung niemals wissen kann, welchen

Effect die Behandlung haben wird.

Es ist uberhaupt schwer zu bestimmen, wie gross der Nutzen der

Curettage ist. Zweifelsohne ist es schon besser, wenn statt eines Ge-

schwiïres eine Narbe gesetzt wird, allein das Résultat ist doch nicht

von hoher Bedeutung, wenn wir |ein Recidiv erleben. Andererseits

kann ein circumscriptes Geschwiir lange constant bleiben und das

Tndividuum eine leidliche Existenz fiihren.

Viel unbestrittener scheint mir der Erfolg der symptomatischen Cu-

rettage bei Dysphagie. Wenn bei Infiltration der Epiglottis des Ary-

knorpels, der aryepiglottischen Falten das Schlucken unmoglich wird,

nach Curettage dagegen das Schlucken anstandslos vor sich geht, der

Kranke an Gewicht erheblich zunimmt, so ist das ein Résultat, das

von Niemandem bestritten werden kann. Allerdings verhindert dièses

Résultat nicht das weitere Fortschreiten der Tuberculose. Man thut

eben was man kann.

Dr. Gorodezki (Kichinev): Bei starken stenosirenden Infiltratio-

nen wird im Allgemeinen nicht curettirt. Ich hatte jedoch einige Fâlle,

wo ich gezwungen war, davon Abstand zu nehmen. Es handelte sich

um Patienten, die stenosirende Infiltrationen der Stimm- und Taschen-

bânder hatten und auf die vorgeschlagene Trachéotomie nicht eingin-

gen. Ich entfernte bei denselben mit der Doppelciirette grossere Stiicke

der infiltrirten Teile und erzielte freie Atmung, die bis an's Lebens-

ende andauerte.

Prof. Moure (Bordeaux): Je considère qu'il y a des tuberculeux

et non une tuberculose du larynx justiciable d'un traitement unique.

Si certaines formes se trouvent très bien du traitement chirurgical,

d'autres s'en trouvent très mal. Le curettage ne peut être complet et

souvent il ne fait cependant que donner un coup de fouet à l'infec-

tion générale. Cependant c'est un traitement qu'il faut conserver, car

il convient merveilleusement à certains cas que le praticien doit sa-

voir choisir.

Je préfère la pince coupante à la curette.

Dr. P. Heymann (Berlin).

Der Begriff des Kehlkopfkatarrhs

Vortragender hat bei einer Durchforschung der Literatur die Erfah-

rung gemacht, dass jeder Forscher das Wort „Katarrh" in einem ver-

schiedenen Sinne gebraucht. Bei allen bedeutet es eine Entzundung
eines hâutigen Organes, wâhrend aber eine es auf die Schleimhâute

beschrânkt sein lassen, spreehen andere auch von einem Katarrh der
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âusseren Haut odcr von einem Katarrh der porosen Haute; warend
einige Forscher den Katarrh durcli die Eigenschaften des abgesonder-
ten Secrètes characterisiren, legen andere darauf kein Gewicht, son-

dern nur auf den Zustand des Oberflàchenepitels etc. Die Laien und
das grosse ârztliche Publicum halten sich wesentlich an die aetiolo-

gischen Momente und bezeichnen als Katarrh jede Entziindung einer

Schleimhaut, die nicht durch ein Trauma und nicht durch eine speci-

fische constitutionelle Erkrankung, eine Dyscrasie bedingt ist. II e y-

maiin hait dièse Auffassung vom Standpunkte des Practikers fur die

zweekentsprechendste und schlâgt vor den Begriff „ Katarrh" in dieser

Wéise auf aetiologische Grundlage hin zu begrenzen.

Dadurch gelangt er dazu einen katarrhalischen Krankheitsprocess
anzunehmen, der, parallel dem tuberculosen, dem luetischen u. s. w.

zu stellen sei, und in verschiedenen auf einander folgenden und sich

ans einander entwickelnden klinischen Erscheinungformen ablâuft. Wenn
man den Katarrh in dieser Weise auffasst, so erledigt sich der Streit

liber das Yorkommen der katarrhalischen Geschwiïre von selbst. Dass
im Verlaufe des Krankheitsprozesses, den II. als Katarrh bezeichnet,

sich auch Geschwiirsbildungen finden diirften, kann bestritten werden.
Wenn man aber das Intactsein des Epitels als eine den Begriff des Ka-
tarrhes bestimmende Eigenschaft ansàhe, wie das Y i r c h o w, C o h n-

h eim u. a. thaten, so miisse man naturgemass die Fâlle, wo Substanz-

verluste der Oberflache vorkommen, von dem Bilde des Katarrhes aus-

schliessen.

Bei der Betrachtung der aetiologischen Momente, welche den
oben in ausschliessender Weise definirten Katarrh veranlassen, bildet

eine Schwierigkeit, dass dieselben durchaus nicht einheitlich sind. Sie

zerfallen in thermische, mechanische und chemische. Spâtere Unter-

suchungen werden vielleicht eine Aveitergehende Scheidung in mehrere
Gruppen ermoglichen. zur Zeit aber gestattet die nach iibereinstim-

mendem Urteil sich in nichts unterscheidende klinische und anatomi-

sche Erscheinungsform keine derartigen Trennungen.

Die thermischen Einfliisse zerfallen in die Ueberhitzung, d. h. in

den dauernden Aufenthalt in iiberhitzten Raumen und das Avas wir ge-

meinsam Erkaltung nennen. Die Vorgange bei der Erkaltung sind trotz

mannigfacher Versuche bisher noch nicht klargestellt, das Yorkommen
derselben lehrt die tagliche Erfahrung. Andauernder Aufenthalt in der

Kalte erweist sich nicht als schadlich.

Die mechanisclien Schadlichkeiten zerfallen in die Ueberanstren-

gung und in die Nachteile, die durch den eingeatmeten Staub ver-

anlasst werden. Die chemischen—in die Einfliisse chemisch diflerenten

Staubes und in die Wirkung verschiedener der Schleimhaut feindlicher

Gase. Sowol der Staub als auch die schâdlichen Gaze spielen im Ge-

werbebetriebe eine grosse Rolle.

Die Ansicht einiger bacteriologischen Autoren, dass aile dièse Mo-
mente nur als die Gelegenheitsursachen fur die Invasion von Bakterien

aufzufassen seien, ist bisher noch durch keine Thatsache gestiitzt

worden.



Hacker, Ueber die Oesophagoskopie und ihre klinische Bedeutung. 27

Discussion.

Prof. Jurasz (Heidelberg): Den Begriff des Kehlkopfkatarrhs auf der

Basis der Aetiologie zu fixiren ist jedonfalls gewagt. Es giebt nâmlich
Entziïndungserscheinungen, die, aïs Folge von Syphilis und Tubercu-
lose, im Larynx auftreten, die der Herr Vorrodner von dem Begriff

des Larynxcatarrhs ausschliessen will, die sich aber in den Symptomen
und dem Verlauf von dem Katarrh, im Sinne des Vorredners, gar

nicht unterscheiden. Heutzutage diïrfte es am rationellsterfsein an dem
bisherigen Standpunkte festzuhalten und zunâchst nacli den klinisch-

anatomischen Verhàltnissen aile diejenigen Veranderungen der Schleim-

haut, die sich durch Rote, Schwellung und Secretionsanomalien

auszeichnen olme Riicksicht auf die Aetiologie zu dem Begriffe des

Katarrhs zu rechnen. Dass es bei starker Hyperaemie und entziind-

licher Reizung zu Epitelabschichterung und zu Errosionen, selbst zu
dickeren Geschwiiren kommen kann, dass es a)so auch katarrhalische

Ulcérationen gibt, unterliegt keinem Zweifel, und in diesem Punkte
stimme ich mit dem Vorredner iiberein.

Troisième Séance.

Vendredi, le 8 (20) Août, 2 h. de l'après midi.

Président: Prof. Jurasz (Heidelberg).

Secrétaires: Dr. Kayser (Breslau), Dr. Bar (Nice).

Prof, von Hacker (Innsbruck) , Rapporteur.

Ueber die Oesophagoskopie und ihre klinische Bedeutung.

Nach einem kurzen Hinweis auf die geschichtlichen Phasen, welche
die Oesophagoskopie durchmachte, bis sie zu dem heutigen Stande
gelangte, wird begriindet, warum der Réfèrent clas von ihm ange-

wandte Verfahren der Oesophagoskopie nach dem Principe von M i k u-

licz, in der durch die Verwendung reflectirten, von einem Gluhlàmp-
chen ausgehenden Lichtes, vereinfachter und verbesserter Form, von
dem sich auch Rosenhei m's Untersuchungsart nur in unwesentli-

chem unterscheidet, fur das derzeit zweckmàssigste hait. Es werden
hierauf, unter Zugrundlegung des Aussehens und physiologischen Yer-
haltens des normalen Oesophagusinnern, die davon abweichenden be-

deutungsvollsten Befunde bei den Avichtigsten Speiserohrenerkrankun-
gen, den endzuncilich en Prozessen, den Verengerun-
gen, der Erweiterung, Di ver tikelbildung, den Umbil-
dungen und den Fremdkorpern besprochen. Aus diesen

Auseinandersetzungen ergibt sich die klinische Bedeutung der Oeso-
phagoskopie, die in erster Linie ein diagnostisches Hilfsmittel ist,

aber ausserdem ganz besonders bei den Fremdkorpern in der Speise-

rohre auch therapeutischen Zwecken dient.

Durch dièse Untersuchungsmethode ist man in der Regel im Stande
das Vorhandensein oder Fehlen von Verletzungen und entziindliclien

Prozessen der Schleimhaut, namentlich in Folge des Durchganges oder
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des Steckenbleibens von Fremdkôrpern zu erkennen. Es kann durch

sie bei vielen auffallenden Schlingbeschwerden mit oder ohne durch

die Sonde nachweisbares Hinderniss oft mit Sicherheit Carcinom an
einer bestimmten Stelle nachgewiesen oder ausgeschlossen werden.

Anderseits kann die Diagnose eines chronischen Katarrhes, einer

partiellen Dilatation oder einer Compression von aussen, einer narbi-

gen Strictur oder eines Fremdkorpers gestellt werden. In therapeu-

tischer Beziehung kommt beim Carcinom die Entfernung das Lumen
verlegender Wucherangen nur die locale Aetzung, bei Narbenstrictu-

ren die Auffindung des verengten Lumens, bei beiden die Sondirung

und Dilatation sowie die Entfernung eingedrungener Fremdkôrper in

Betracht. Beim Steckenbleiben von vielleicht durch Yersuche des Hin-

abstossens noch tiefer und tester eingekeilter Fremdkôrper kann
dadurch mitunter noch nach AVochen ein auch fur den Laien geradezu

verbliiffender Erfolg erzielt werden, indem hier die Diagnose sicher-

gestellt, der Fremdkôrper entfernt und der Kranke in der kiirzesten

Zeit von dem ihn mit Recht beangstigendem Leiden ohne blutige Ope-
ration befreit werden kann.

Bei der allerhâufigsten Erkrankung, dem Carcinom, hat die Klar-

stellung der Diagnose in vielen Fâllen eine grosse klinische Bedeu-

tung. Die Friihdiagnose in solchen Fâllen wiirde auch in therapeuti-

scher Beziehung einen hohen Wert gewinnen, wenn es in Zukunft

gelingen wiirde durch operative Methoden wenigstens an bestimmten

Stellen durch Entfernung des Oesaphaguscarcinoms âhnliche Erfolge

zu erzielen, wie dies z. B. bei manchen Darmcarcinomen der Fall ist.

Wie die Oesophogoskopie auf Grund der durch sie gewonnenen
Erfahrungen iiber das Aussehen und das physiologische Verhalten des

normalen Oesophagusinnern schon jetzt die Erkenntniss der Symptôme,
der Vorlâufer und der hàufigsten Sitze verschiedener Speiserôhrener-

krankungen gefordert hat, so ist zu erhoffen, dass die systematische

Fortsetzung dieser Untersuchungen, verbunden mit grossen Yerbesse-

rungen in der Technik, noch zur Àufklârung mancher bisher unklarer

Erkrankungszustânde der Speiserôhren fiihren und daran erfolgreiche

Behandlung anbahnen werde.

—

Réfèrent bespricht hierauf die Technik der Oesophagosko-

pie des naheren und demonstrirt die Einfuhrung des Instrumentes an

einem Patienten, wobei eine Reihe von Anwesenden Gelegenheit hatte,

das oesophagoskopische Bild selbst deutlich zu sehen; auch werden

von demselben eine Reihe von Fremdkôrpern (Knochenstiicke, Gebisse,

Fruchtkerne etc.) herumgereicht, die Prof. v. Hacker teils aus der

normalen Speiserôhre, teils aus Stricturen der Speiserohre mittelst

des Oesophagoskops entfernt hatte, wodurch mehrmals die Oesopha-

gotomie oder Gastrotomie erspart wurde.

Discussion.

Dr. Gottstein (Breslau): Die Methodik von Mikulicz hat sich

gegen seine erste Yeroffentlichung 1881 nur wenig veràndert. M. behâlt

die Seitenlage bei, wendet systematische Cocainisirung des Raclions

und Kehlkopfes an, benutzt das Caspar'sche Panelektroskop, sondirt

meist direkt vor der Oesophagoskopie noch einmal. Der Kranke ist
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angewiesen, sobald er Beschwerden erhëblicher Art empfindet, mit

der Hand ein Zeichen zu geben, worauf das Instrument entfernt wird.

Daran schliesst 9 eine kurze Schilderung der 33 im letzten Jahre

oesophagoskopirten Patienten, unter denen einige Fâlle von Oesopha-

guscarcinomen mit Struma, ein Gumma des Oesophagus besonders

intéressant erschienen.

Prof. Rosenlieim (Berlin) betont die von ihm empfohlenen, bereits

bewâhrten Modificationen des Oesophagoskops und illustrirt die Yerwert-

barkeit der Oesophagoskopie an einer Reiho von klinischen Beobach-

tungen. Alsdann macht er eine Mitteilung iiber die Benutzung des

Oesophagoskops zum Zweck der Tracheoskopie.

Prof, von Hacker (Innsbruck) bemerkt, dass er im Anfang die

Bepinselung auch mit dem Larynxspiegel, wie Kollege Gottstein es

will, ausfuhrte, dann aber die Erfahrung machte, dass dies nicht no-

tig sei. Manche Kranken ziehen die Riïckenlage der Seitenlage vor.

Bei einem Todesfall nach Oesophagoskopie und Retrooesophagitis war
durch die Section auch nicht die geringste Laesion des Oesophagus
nachzuweisen.

Gegeniiber Rosenheim bemerkt er, dass gewisse geringfiigige

technische Yerânderungen, wie z. B. die Scala auf den Tuben, recht

praktisch seien; dass er nur das ausgesprochen habe, dass das Yer-

fahren, welches R. anwendet, im wesentlichen dasselbe ist, was der

Réfèrent ausiibte. Bei einem Yersuch, den er mit dem Caspar'schen
Photophor auszufiihren Gelegenheit hatte, war es sehr storend, dass

die Innenwand des Tubus durch die vom Spiegel ausgehenden Strah-

len so stark erleuchtet wurde, dass das Auge davon geblendet war.

Quatrième Séance.

Samedi, le 9 (21) Août, 9 h. du matin.

Président: Prof. Gleitsmann (New-York).
Secrétaires: Dr. Hutchison (Glasgow), Dr. Bar (Nice), Dr.

Rosenberg (Berlin).

Prof. Ottokar Chiari (Vienne), Rapporteur.

Carcinoma laryngis, Diagnose und Thérapie,

Das uns ubertragene Référât iiber Carcinoma laryngis, Diagnose und
Thérapie, haben Réfèrent und Coreferent in der Weise geteilt, dass

sich Primarius Dr. Catti hauptsâchlich mit der Diagnose be-

schâftigte, wàrend ich der Thérapie den Hauptteil meiner Ausfiih-

rungen widmen werde. Wir haben das in der Absicht gethan, um
die geehrte Versammlung nicht durch zweimaliges Yorbringen der-

selben Daten zu sehr zu ermtiden. Doch môchte auch ich einzelnes iiber

die Diagnose erwâhnen — hauptsâchlich iiber solche Punkte, in denen
mir grossere eigene Erfahrungen zu Gebote stehen.

Die Diagnose der ersten Formen des Krebses im Kehlkopfe bietet

nach den ubereinstimmenden Urteilen aller Fachleute gewohnlich
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sehr bedcutende Schwierigkeiten. Dass hier die laryngoskopische Unter-
suchung das wieMigste ist, ist allgemein anerkannt raid unbestritten.

Andererseits ist es aber auch sicher, dass der Spiegel allein oft nicht
hinreicht, um die Diagnose friihzeitig zu stellen. In solchen Fâllen,

namentlich bei tumorartigen Friïhformen bietet die histologische Unter-
suchung eines exstirpirten Stiickes den wichtigsten diagnostischen Be-
helf. Ich stimme ganz iiberein mit B. Frânkel, Se m on, II. Mac-
kenzie, Juras z, Gottstein, Sendziak und anderen, die sich

in der Weise dariiber aussprechen:

„Das positive Ergebniss der histologischen Untersuchung spricht

sicher fiir den carcinomatôsen Charakter der vorliegenden Erkrankung,
wâhrend das négative Ergebniss naturgemâss den Krebs nicht

ausschliesst"

.

Ich glaube auch, dass E. Frânkel, Ho f fm a n n u. S t o r k die Sa-
che in dieser Weise auffassen, obgleich sie die histologische Untersuchung
immer fur absolut ausschlaggebend erklâren. Es ist ferner bekannt, dass
B. F r a n k e 1 in seiner ausgezeichneten Monographie ausfiïhrlich erorter-

te, dass der Histologe durch Schiefschnitte, die durch die exstirpirte

papillâre Wucherung fiihren, das Bild von Krebsnestern erhalten kann,
dass ferner derselbe Umstand vorkommen kann bei Horizontalschnit-

ten. Daher hat es sich wirkliefa sclion ereignet, dass selbst gewiegte
Histologen Krebs diagnosticirt haben, wâhrend in der That keiner

vorhanden war. Ich erinnere an den F ail von Gussenbauer, bei

welchem sich der in toto exstirpirte Larynx als tubercules entartet

erwies. Es kommen eben bei Tuberculose nicht selten papillâre Wuche-
rungen vor, die auch durch das Vorhandensein von Ulcéra und die

blumenkohlâhnliche Gestalt makroskopisch den Eindruck eines Kreb-
ses machen. Andererseits kommt es auch wieder vor, dass in der

Umgebung von Carcinom papillâre Wucherungen vorhanden sind, die

gar keinen krebsigen Charakter zeigen. Werden nun dièse der histolo-

gischen Untersuchung unterzogen, so fâllt natiirlich das Ergebniss der-

selben negativ ans. Endlich darf man auch nicht vergessen, dass

Mischgeschwiilste vorkommen konnen, so gewohnliche Schleimhautpo-

lypen, gutartige Papillome neben wirklichen Carcinomen, wie in den
Fàllen von Krieg, Semon, Jurasz, Sokolowski u. a.

Wir miissen daher immer moglichst grosse Stucke des Tumors aus-

schneiden, und zwar aus der Mitte der Geschwulst und bis in die Tiefe

des Grundgewebes hinein. Und ferner muss man bei makroskopischem
Verdacht auf Carcinom, selbst wenn die erste histologische Unter-

suchung keinen Krebs ergiebt, andere Stucke excidiren, bis man end-

lich zur Stellung der richtigen Diagnose gelangt. Die Schuld liegt also

in den meisten Fâllen wol an dem Laryngologen. Der Histologe hat

natiirlich technische Fehler, wie Schiefschnitte u. dergl.,zu vermeiden

und soll sich in mikroskopisch zweifelhaften Fâllen auch unentschie-

den ausdriicken. Das ist immer besser, als wenn man, wie es vorkam,

ein und dieselbe Geschwulst des Larynx als Sarcom, Papillom und
Epiteliom diagnosticirte, ja in einem Falle, den uns Semon mit-

teilt, wurde nach und nach an Stiicken aus derselben Geschwulst des

Larynx Granulom, Fibrom, Angiosarcom und Sarcom diagnosticirt,

wârend es sich in der That um Krebs handelte. Jurasz berichtet
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ja auch, class man in 21 Fallen von Larynxgeschwiilsten, die er selbst

behufs histologischer Untersuehung exstirpirt hatte, 3 mal nicht ge-

nau sagen konnte, ob es sich um Sarcom oder Carcinom handle.

Man wird deswegen der histologischen Untersuehung allein nicht

humer vertrauen, sondera auch den klinischen Befund beriïcksichtigen,

und auch eventuell bei klinischem Verdacht auf bosartige Nêubildimg

nicht mit einer explorativen Laryngofissur zu lange zôgern. Trotzdem

ist die histologische Untersuehung von der grossten Bedeutung und

sollte womôglich immer durchgefiihrt werden.

Ich will in folgendem einige Beispiele aus eigener Erfahrung iiber

ihren Wert mitteilen:

I.

Dr. J., Advocat in Dalmatien, kam zu mir am 1. Juni 86 mit der

Angabe, seit 4 Jahren heiser zu sein; dièse Heiscrkeit soll plotzlich

entstanden sein. Bei der Untersuehung des Kehlkopfes des grossen.

kraftig gebauten, mâssig genâhrten Mannes, dessen Stimme hochgradig

heiser ist, sieht man am linken Stimmbande mehrere bis erbsengrosse

Wueherungen von roter Farbe und hôckeriger unregelmâssiger Gestalt.

Das linke Stimmband ist im ganzen verdickt und zeigt besonders a m
vorderen Ende grossere Hocker. Seine Beweglichkeit ist vollstà'ndig

erhalten; die Wucherungen sind nicht ulcerirt; Driisen am Halse nicht

nachweisbar. Exstirpation in mehreren Sitzungen endolaryngeal. Die am
1 . Juni entfernten Stiicke wurden dem Prosector Dr. Zemann
zur histologischen Untersuehung zugeschiekt, der in seinem Befunde

hervorhob, dass die Wucherung wegen der unregelmassigen Entwicklung

das Epitels und der Yielgestaltigkeit der einzelnen Epitelzellen den

Verdacht auf Carcinom errege. Doeh konnte er die bestimmte Dia-

gnose auf Carcinom nicht machen.
A m 3. Juli erfuhr ich von dem mittlerweile nach Hause gereisten

Patienten, dass es ihm, was seine Stimme anbelangt, sehr gut gehe.

A m 14. October 86 kam Pat. wieder zu mir, da seine Stimme
wieder etvvas heiser sei. Es zeigten sich nun an den Ràndern des linken

noch etwas verdickten und stark geroteten Stimmband es ganz riick-

wàrts 2 bis linsengrosse weissliche hockerige Wucherungen und vorne

2 etwas grossere âhnliche Aveissliche Gebilde. Dièse Stiicke wurden nun

sofort entfernt, wobei sich zeigte, dass das Stimmband selbst im ganzen

etwas verdickt war. Seine Beweglichkeit hatte noch nicht gelitten.

Xatiirlich wurde durch dièse schnelle locale Récidive und die Ver-

dickung und Rotung des Stimmbandes der Verdacht auf Carcinom

noch mehr rege gemacht. Doch schien der Verlauf diesen Verdacht

nicht zu bekrâftigen, denn die Stimme des Pat. blieb fur aile Anfor-

derungen, die seine Stellung an sie stellte, fiir 6 Monate vollstândig

genû'gend. Erst nach dieser Zeit wurde die Stimme wieder etwas rauh.

A m 25. A u g us t 87 kam Pat. wieder und hatte eine rauhe,

wenn auch nicht direkt heisere Stimme. Es fanden sich wieder am
linken Stimmbande, am Rande desselben, mehrere hirsekorngrosse rot-

lich-weisse feine papillare Wucherungen von rundlicher Gestalt. Das
Stimmband selbst war wieder rot, aber vollstândig gut beweglich.

Die wieder von Dr. Zemann vorgenommene Untersuehung der jetzt
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exstirpirtcn Stiicke ergab folgenden Befund: Papillom mit dicker. je-

doch begrenzter Epiteldecke.

A m 7. Juni 88 kam Pat. wieder, obwohl seine Stimme bis da-

hîn ziemlich gut geblieben war. Das linke Stimmband zeigte sich nach
hinten infolge kleiner hockeriger Auflagerungen verdickt, die ebenfalls

entfernt wurden. Die histologische Untersuchung ergab wieder denselben

Befund wie im Vorjahre.

Im Juni 91 kam Pat. wieder mit starker Heiserkeit. Auchjetzt
fanden sich am linken Stimmbande noch kleine papillâre Wucherungen,
welche wieder entfernt wurden. Dièse Stiicke zerlegte ich selbst in

Serienscbnitte und fand dabei an einzelnen derselben ein sehr dickes,

etwas unregelmâssig gestaltetes Epitel, welches an vielen Stellen un-

mittelbar auf sehr grossen mit Blut gefiillten Gefâssen auflag.

I m J a h r e 94. kam Pat. wieder, aber ohne dass irgend eine Wuche-
rung am linken Stimmbande sich gezeigt hâtte. Das letzte Mal sah

ich ihn im Jahre 97 ohne irgend eine Spur von Neubildung an den
Stimmband ern.

Dieser Fall ist besonders wichtig, weil er zeigt, dass die histolo-

gische Untersuchung immer starken Verdacht auf Carcinoma epi-
teliale ergab, nâmlich unregelmâssige Entwicklung und Anlagerung

des Epitels, die Vielgestaltigkeit der einzelnen Epitelzellen, sowie

das Auftreten von grossen Gefâssrâumen, welche unmittelbar an das

Epitel angrenzten (welcher Umstand besonders von K 1 e b s als Ver-

dachtsgrund fur Carcinom hervorgehoben wurde). Zusammengehalten
mit den oftmaligen, namentlich im Anfange sehr schnell auf einander

folgenden Recidiven, die stets an derselben Stelle auftraten, liessen

daher sowol klinisch als auch histologisch den Verdacht auf Carcinom

sehr stark werden. Trotzdem ist es hier gelungen durch oftmals wie-

derholte endolaryngeale Operationen eine endgiltige Heilung zustande-

zubringen, welche 11 Jahre nach der 1. Opération noch anhielt, wie

der Schlussbefund beim Pat. zeigt. Wie leicht wâre es in diesem Falle

gewesen bei einer nur etwas unvorsichtigen Auffassung des histologi-

schen Befund es von Seiten des pathologischen Anatomen die Diagnose

auf Carcinom zu stellen; natiïrlich hâtte dann in diesem Falle die

endolaryngeale Operationsmethode einen glânzenden Erfolg zu verzeich-

nen. Besonders intéressant ist der nâchste Fall.

IL

A m 18. Oc t. 87 kam die Oberin der Deutschen Ordensschwe

stern in Friesach in Kârnten, 56 J. ait, in meine Ordination mit der

Klage, seit 9 J. heiser zu sein und seit 5 Monaten an Atembe-
schwerden zu leiden. Pat. war stark abgemagert. Man sieht im Larynx

weisse, hôckerige papillâre Wucherungen, welche teilweise in Zerfall

begriffen sind; dieselben sitzen am rechten Stimm- u. Taschenbande,

namentlich an den vorderen Anteilen und teilweise auch in der Mitte

des linken Stimmbandes. Die ganze rechte Seite des Larynx ist ge-

schwollen, gerotet und auch die Interarytaenoidfalte etwas verdichtet.

Die rechte Lungenspitze war, besonders hinten, etwas infiltrirt. Ueber

der Lunge war tiberall nur Stenosengerâusch liorbar. Die Untersu-

chung des Sputum zeigte keine Tuberkelbacillen. Daher wurde wieder
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der Verdacht rege, dass es sich um carcinomatose Wucherungen han-

deln konne. Da Pat. an Atembeschwerden litt, wurde sie behufs endo-

laryngealer Exstirpation von einzelnen Wucherungen ins Wiedner Spital

gebracht auf die Abteilung von Prof. v. Mosetig.
Daselbst entfernte ich a m 24. Oc t. den grossten Teil dieser

Wucherungen. Ilerr Prosector Dr. Zemann untersuchte dièse

histologisch und fand in ihnen zahlreiche Papillen, welche eine starke

Wucherung des Epitels in die Tiefe zeigten und Infiltration des zu-

grunde liegenden Bindegewebes; ausserdem war die Grenze zwischen

Bindegewebe und Epitel undeutlich geworden. Dr. Zemann erklârte

daher dièse Wucherungen als hochst verdàchtig auf Carcinom.

Pat. wurde a m 26. neuerdings endolaryngeal operirt, worauf die

Stenosenerscheinungen geringer wurden; aber die Unbewegligkeit und

Schwellung der rechten Seite des Larynx blieb dieselbe wie friiher.

Die Untersuchung der zuletzt exstirpirten Wucherung ergab den

sicheren Befund eines epitelialen Carcinoms.

Da Pat. sehr herabgekommen war, sprach sich Prof. v. Mosetig
gegen eine Exstirpation von aussen a us, worauf Pat. in ihre Heimat

zuriickreiste.

Daselbst wuchsen die Wucherungen schnell nach, die Sténose des

Larynx nahm zu, und nach 2 Monaten musste die Trachéotomie ge-

macht werden.

Pat. erlag nach einem halben Jahre ihrem Leiden.

Bei dieser Kranken bot der ganze Befund, namlich die seit 9 J.

bestehende Heiserkeit, die Infiltration der einen LungQnspitze und die

papillaren ulcerirten Wucherungen im Larynx allen Grund zur Dia-

gnose auf Tuberculose, und doch zeigte hier die histolog. Untersu-

chung ein deutliches Epitelialcarcinom. Natiirlich lâsst sich in diesem

Falle auch nicht ausschliessen, ob nicht auf Grund von tuberculosen

Wucherungen sich dièses Carcinom entwickelt hat. Jedenfalls aber

bot hier die histol. Untersuchung die einzige Moglichkeit zur Richtig-

stellung der Diagnose.

Auch in dem nâchsten Falle zeigt der Ver! auf die Unentbehrlich-

keit der histologischen Diagnose.

III.

Ain 7. Febr. 88 kam Ilerr U., Juwelier aus Briinn, 40 J. ait,

von Dr. Brenner geschickt, in meine Ordination. Der gut gêna hrte,

krâftige Mann gab an, seit 2 J. heiser zu sein; Husten bestehe erst

seit 2 ^lonaten. Bei der Kehlkopfuntersuchung sieht man am linken

Stimmband eine rote hôckerige, in einzelne Wiilste geteilte Xeubildung,

die den grossten Teil des linken Stimmbandes einnimmt und nur einen

kleinen Teil hinter dem Processus vocalis frei lâsst. Dièse Xeubildung

reicht unter das Stimmband hinunter, die Beweglichkeit desselben ist

vollstândig erhalten. Es musste die endolaryngeale Exstirpation vorge-

nommen werden. Nach Cocainbepinselung wurde mit der Kehlkopf-

pincette fast die gange Xeubildung entfernt; sie erwies sich als ganz

locker und sehr blutreich. Xach der Opération zeigte sich, dass das

Stimmband in seinen Conturen noch gut erhalten und noch nicht in

der Wucherung aufgegangen war. Xuram vordersten Anteil desselben
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sassen noch einige hirsekorngrosse Lappen auf. Da Pat. zu sohr er-

miïdet war, verschob ich die Vollendung der Opération auf einige Tage

und entfernte am 26. Febr. den Rest der Xeubildung und machte

das Stimmband vollstândg rein. Xach einigen Tagen folgte noch eine

Sitzung, um den Stimmbandrand ganz glatt zu gestalten. Auffallend

war bei allen diesen Operationen die relativ starke Blutung.

Prof. Paît auf, der die Gute hatte die exstirpirten Stiicke zu

untersuchen, erklarte dieselben als angehorig einer papillâren Ge-

schwulst, bei der das Epitel iïberwiege, so dass eigentlich gar kein

Stroma vorhanden sei. Die Wucherung des Epitels sei sehr bedeu-

tend, atypisch, unregelmassig. Xirgends zeigte sich mehr die Schei-

dung in die 3 gewohnlichen Schichten: zuunterst Cylinder-, dann po-

lyedrisches und oben flaches, abgeplattetes Epitel, wie sie bei einem

gewohnlichen Papillom vorhanden ist, sondern es waren unregelmas-

sig gestaltete Epitelzellen von oben bis unten vorhanden, warend

ferner das Stroma ausserordentlich wenig entwickelt war.

Prof. Paît a u f fiïgte zu diesem Befunde noch die Bemerkung
hinzu, dass er die AVucherung fiir eine Récidive eines Papilloms halte,

welche zwar noch nicht Krebs sei, aber sich leicht dazu entwickeln

kônne.

Auf dièse Opération hin wurde die Stimme wieder gut, das Stimm-

band erschien vollstândig rein, so dass ich doch den Gedanken nicht

von mir weisen konnte, dass es sich um gutartiges Papillom handle.

Dièse relative Heilung mit vollstandiger Erhaltung der Stimme hielt

bis Juli 88 an. Dann begann die Stimme wieder etwas heiser zu

werden.
Bei der am 12. Juli vorgenommenen l ntersuchung sah man das

linke Stimmband im ganzen eingenommen von einer papillâren Xeu-

bildung, welche neuerdings endolaryngeal entfernt wurde. Der Befund

von Prof. Paît auf iiber das entfernte Stiick war ganz identisch

mit dem friiheren. Es wurden daher aile A\ ucherungen in 3 Sitzungen

wieder entfernt und Pat. angeAviesen, sich nach einiger Zeit wieder

vorzustellen.

A m 9 Januar 89 war das linke Stimmband im allgemeinen rot,

aber nicht verdickt, dabei hatte seine Beweglichkeit gar nicht gelit-

ten, — und nur unmittelbar vor dem Processus vocalis sah man ein

klcines linsengrosses rotes flaches Knotchen, das entfernt Avurde,

worauf die Ansatzstelle mit Lapis geatzt wurde.

Erst a m 5 Juli 89 kam Pat. wieder, weil er leicht heiser war.

Es zeigte sich nun in der ZNIitte des linken Stimmbandes ein ziemlich

flacher Tumor von Erbsengrosse. Dièse sofort entfernte Wucherung
wurde wieder von Prof. Paît auf untersucht, und jetzt sprach er

starken Verdacht auf Carcinom aus.

Ich riet dem Pat., sich einer Opération von aussen mit Spaltung

der Larynx zu unterziehen, weil dièse Opération nicht gefâhrlich sei

und eine radicale Entfernung der ganzen Geschwulst nnt Erhaltung

der Stimme und Atmung ohne Canule ermogliche.

Pat. konnte sich aber dazu nicht entschliessen, weil seine Stimme

nach der Opération ganz rein geworden war. und er keinerlei Be-

schwerden litt.
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Erst nach nahezu 1 Jahre kam er wieder; cla zeigte sich clas linke

Stimmband vorne verdickt, mit mehreren erbsengrossen Wucherungen
besetzt, welche wieder endolaryngeal entfemt wurden; dabei blutete

es sehr stark. Das Stimmband war vollstândig gut beweglich. Die

histologisehe Untersuchung zeigte jetzt deutlich Carcinom mit Zapfen

aus unregelmassig gestalteten Epitelzellen bestehend, welche tief in

das Bindegewebe eindrangen und zahlreiche Perlenkugeln enthielten.

Doch leicler war aueh jetzt Pat. nicht zu einer radicalen Opération

zu iiberreden; sein Zustand blieb nun ein guter, er war in den ersten

Monaten wenig heiser; spater aber trat Heiserkeit auf und im Juli
92 kamen leichte Atembesehwerden dazu; damais fand ich bei ihm
die linke Seite des Larynx, insbesondere das linke Stimmband besetzt

mit 4— 5 bohnengrossen, roten, aber glatten Wucherungen. welche

bei Beriihrung leicht bluteten. Das linke Stimmband und der linke

Aryknorpel waren noch immer frei beweglich. Es traten aber starke

Atembesehwerden auf, die sich immer mehr steigerten, so dass Pat.

einen Kurgebrauch bei Pfarrer Kneipp unternahm, der ihn vollstândig

zu heilen versprach.

A m 8. Oc t. 92 kam Pat. wieder zu mir, mit hochgradiger Hei-

serkeit und starken Atembesehwerden. Ich fand noch beide Aryknor-
pel gut beweglich, aber man sah grosse weisse, iiber-erbsengrosse

Wucherungen an dem vorderen Anteil beider Stimmbander und Ta-

sehen-Bander, und ausserdem eine lângliche Schwellung unterhalb des

rechten Stimmbandes.

À m 19 October fand ich das linke Stimm- und Taschenband
sammt dem Aryknorpel aufgegangen in eine grosse hockerige Ge-

schwulst; von dieser Wucherung ragten zapfenartige Gebilde ins Lu-

men des Larynx hinein. Unterhalb des vorderen Endes des teilweise

noch sichtbaren linken Stimmbandes fand sich noch eine Wuche-
rung, die in der Hohe des Ringknorpels aufzusitzen scheint; von
der einen Hâlfte des Stimmbandes ragt noch eine kleine, wie Schleim-

haut aussehende Wucherung ins Lumen unterhalb der Stimmbander
hinein, wodurch derselbe verengt ist, so dass Pat. hochgradige Atem-
besehwerden hat. Von den Driisen ist nur eine einzige auf dem Liga-

mentum conicum zu fiihlen.

Um die Atembesehwerden zu lindern, wurden beim Pat., der sich

noch immer nicht zu einer radicalen Opération entschliessen konnte,

mehrere von den Wucherungen entfernt, wobei es ziemlich stark

blutete.

Pat. wurde hierauf zu Billroth gefiihrt, der sich auch fur die

MÔglichkeit und Râtlichkeit einer Opération aussprach, und zwar
mit querer Spaltung des Kehlkopfes. Doch konnte sich Pat. dazu
nicht entschliessen, und blieb in Wien.

Ich entfernte noch a m 24. Oc t. eine Wucherung im Inneren des

Larynx, worauf Pat. starke Atembesehwerden bekam. Ich liess daher
den Pat. noch am Abend in die Privatheilanstalt d. K. Rates Albin
Eder bringen und nahm dort die Trachéotomie vor. Dabei zeigte sich,

class der Kehlkopf tief unten gelagert Avar, dass man nur die Carti-

lago crieoidea. sowie die obersten Trachealringe freilegen konnte, wenn
man den Kehlkopf mit Hilfe eincs am Ringknorpel eingesetzten Hakens
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nach oben zog. Sowie der Haken losgelassen wurde, schliipfte sofort

der Kehlkopf bis zum Ringknorpel ins Jugulum hinunter. Deswegen
durchschnitt ich den obersten Trachealring und den Ringknorpel und
legte in dièse Oeffnung die Canule ein. Pat. vertrug die Opération

sehr gut, fieberte nur am 3. Tage ein wenig.

A m 31. Oc t. wurde die Canule zum 3. Maie gewechselt; a m 3.

Nov. wurde Pat. mit einer silbernen Canule aus der Anstalt entlas-

sen; a m 5. November reiste Pat. nach Briinn ab und lebte da-

selbst bis Anfang 94., nachdem er in der letzten Zeit durch in die

Caniile wuchernde Granulationen, durch Blutungen aus denselben,

durch Behinderung des Schlingens und Atmens sehr viel gelitten hatte.

In diesem Falle hatten sich Papillome, auf einem gut beweglichen

Stimmbande aufsitzend, bei 3-maliger Untersuchung durch einen so

gewiegten Pathologen, wie Prof. Paltaufes ist, als Gebilde erwie-

sen, die noch in den Rahmen der gutartigen Papillome gehoren, aber

doch durch einige Unregelmassigkeit in der Lagerung des Epitels als

auf Carcinom verdâchtig erschienen. Erst bei der 4. Untersuchung, die

2 Jahre nach der ersten Opération vorgenomjnen wurde, konnte

sicher Carcinom histologisch nachgewiesen werden. Es lag hier wol

der Verdacht nahe, dass vielleicht das gutartige Papillom langsam

iiberging in ein Carcinom.

Merkwiïrdig ist auch in diesem Falle der Umstand, dass zahl-

reiche endolargyngeale Operationen von mir vorgenommen wurden,

und dass nach den ersten 3 solcher Operationen das Stimmband fiir

nahezu ein halbes Jahr frei von Neubildung und vollstândig beweg-
lich blieb. Ja selbst noch als die histologische Diagnose sicher Carci-

nom nachwies, blieb das Stimmband noch durch einige Monate be-

weglich.

Natiïrlich wurde dem Pat. schon nach der 2. histologischen Unter-

suchung die Laryngofissur angeraten, wozu er sich aber nicht ent-

schliessen konnte, weii seine Stimme und Atmung vollstândig gut

war, und'er an keinerlei Schmerzen litt. Auch spâter liess er sich

nie dazu? iiberreden. Erst 6 Jahre nach Beginn seines Leidens trat

Larynx-Sténose ein, welche die Trachéotomie notwendig machte, und

erst 8 Jahre nach Beginn seines Leidens erfolgte der Tod.

Besondere Schwierigkeit in der Diagnose auf klinischem Wege
machte noch der folgende Fall.

IV.

Herr F., 62 J. ait, aus Warschau, kam am 12 Marz 94 in meine

Ordination. Der dicke, starke, gut genâhrte Mann gab an, seit 2 Jah-

ren heiser zu sein. In friiheren Jahren habe er immer an Heiserkeit

gelitten. Vor 6 Wochen wurde er wegen Atembeschwerden tracheo-

tomirt.

Bei der Untersuchung des Kehlkopfes bemerkte ich, dass derselbe

hochgradig verengt sei. Der rechte Aryknorpel war mâssig, der linke

stark verdickt; beide nahe der Mittellinie fîxirt, wodurch beide

Stimmbànder einander sehr genâhert wurden. Dièse waren stark ver-

dickt, gerotet, das rechte wies in der Mitte eine hockerige Wuche-
rung auf, die ganz das Aussehen von tuberculoser Wucherung hatte.
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Die linke Lungenspitze war leicht gedampft, iiber die ganze Lunge
hin waren trockene leichte Rasselgerausche zu horen.

A m 13. Marz trat plotzlich Oedem der Epiglottis und der Ary-
knorpel auf, wodurch der Einblick in das Innere des Larynx sehr
erschwert wurde, doch wurden am selben Tage zwei kleine hockerige
Wucherungen entfernt. Herr Prosector Dr. Kretz, der die Stiicke

untersuchte, fand in ihnen ein chronisches Infiltrat mit Epitelver-

dickung, doch kein Carcinom.

A m 31. Marz liess Pat. sich wârend meiner Abwesenheit einige

Stiicke vom rechten Taschenbande und der Interarytaenoidfalte ent-

fernen. Die Untersuchung ergab oedematoses Granulationsgewebe mit
einzelnen von stark verdicktem Epitel bedeckten Papillen. Es fand
sich eine scharfe Abgrenzung des Epitels und typische Anordung
seiner Zellen. Die Untersuchung auf tbc.-Bacillen blieb erfolglos.

In einem spâter aus dem rechten Sinus Morgagni exstirpirten

Stiicke fand Dr. Kretz deutlich Carcinom, u. z\v. Plattenepitel-

carcinom.

Dièses eigentumliche Verhalten zeigt wieder, wie richtig es ist,

dass man behufs histologischer Untersuchung in zweifelhaften Fâllen

sich nicht blos mit der Exstirpation von einzelnen papillàren hockeri-

gen Wucherungen an der Oberflache begniigen soll, sondern dass man
womoglich auch tiefer gelegene Gewebspartien exstirpire.

Nachdem nun auf dièse Weise die carcinomatose Natur der ganzen
Wucherung festgestellt war, riet ich dem Pat., sich den Larynx ex-

stirpiren zu lassen.

A m 14. April 94 nahm Prof. v. Hacker die Opération in

der Privatheilanstalt von Dr. Loew vor und exstirpirte den ganzen
Larynx. Da gar keine Driisen vorhanden waren, ging die Opération
leicht von statten.

A m 27. April wurde der Tampon entfernt, wobei sich zeigte,

dass der Pat. etwas schlingen konnte.

Der weitere Verlauf war sehr giinstig, so dass dem Pat. Mitte
Mai ein kiinstlicher Kehlkopf eingelegt werden konnte, durch welchen
er relativ gut, jedoch mit bedeutender Anstrengung sprach.

Leider war aber am 25. Mai hinter der Zunge links ein grosser
Tumor zu fiihlen, der sich auch wirklich binnen wenigen Tagen zu
bedeutender Grosse entwickelte.

In einer Nachoperation wurde derselbe zwar entfernt, doch trat

darnach wieder nach wenigen Wochen locale Récidive ein, worauf
Pat. Wien verliess, um nach einigen Monaten an Erschopfung zu
sterben. .

Auch hier wàre ohne histologische Untersuchung die Diagnose
nicht moglich gewesen.

Noch mehr tritt das aber in dem nâchstfolgenden Falle hervor.

V.

H., 27 J. ait, Diener aus Wien, kam Ende September 96
auf die Poliklinik und klagte iiber Heiserkeit, die seit einigen Mona-
ten bestehe. Ich fand bei dem kraftigen, gut genahrten Manne am
rechten Stimmbande eine teilweise unter dem inneren Rande gelé-
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gène, ziemlich gleichmâssige, bis zum Processus vocalis reichende Ver-
dickung nach Art einer subglottischen-chronischenSchwellung. In ihrer

Mitte hatte sie eine erbsengrosse hockerige Wucherung von weisslicher

Farbe aufsitzen; das Stimmband selbst bewegte sich vollstândig gut.

In den Lungen war nichts besonderes nachweisbar. Auswurf fehlte.

Trotzdem hielt ich den Prozess fur tbc. -Infiltration und liess Bepin-
selungen mit Milchsâure vornehmen, die aber keine Riickbildung der
Infiltration hervorbrachten. Deswegen entfernte ich, immer noch in

dem Gedanken, es handle sich um eine tbc.-Wucherung, die hockeri-

gen Hervorragungen mit der schneidenden Pincette und sandte, wie
es gewohnlich an der Poliklinik geschieht, dièse Stiicke dem Prosector

der Poliklinik Prof. Kolisko zu. Dessen Collège Dr. Albrecht,
der vor Kurzem die oesterreichische Pest-Comission nach Bombay fiihrte,

sandte mir am 6. Oc t. 96 folgenden Befund:

„Die Wucherung von Plattenepitel in Form von Zapfen und Perlen

entspricht einem Plattenepitelcarcinom. Doch sind die Gewebeteile

zu oberflachlich abgetragen, um eine sichere Diagnose stellen zu
konnen."

Es wurde daher der Versuch gemacht, noch etwas von den Wu-
cherungen abzutragen, aber die noch vorhandenen Stiicke waren so

klein, dass auch diesmal der Befund von Albrecht folgendermassen
lautete:

„Diagnose nicht mit Sicherheit stellbar, da die Partikelchen sehr

klein und oberflachlich abgetragen sind."

Ich wartete deswegen ab, wie sich der weitere Verlauf gestalten

werde. Es wurden die Bepinselungen mit Milchsâure weiter fortge-

setzt, und unter denselben wucherten die hockerigen Hervorragungen
neuerdings nach, und zwar ganz erstaunlich schnell, so dass schon
Mitte November auf dem rechten Stimmbande sich eine weiss-

rotliche hockerige erbsengrosse Geschwulst, von ziemlich weicher
Consistenz, vorfand. Ich exstirpirte dieselbe und sandte sie wieder

dem Ilistologen.

Prof. Kolisko, der auch friiher die Praeparate von Dr. Al-
brecht durchzusehen hatte, war. vollstândig einverstanden mit den
friiheren Diagnosen A 1 b r e c h t's, und beide erklârten das jetzt vorhan-

dene Stiick fiir ein typisches Plattenepitelcarcinom.

Auf diesen Befund hin wurde natiirlich sofort dem Pat. die Laryn-
gofissur behufs Entfernung des Stimmbandes vorgeschlagen, da eine

sehr giïnstige Prognose gestellt werden konnte, weil das Stimmband
noch vollstândig beweglich und keine Driisen nachweisbar waren.

Trotzdem wollte sich Pat. nicht dazu entschliessen und wandte sich

nun mit seinem verdickten Stimmbande, auf welchem keine Wuche-
rungen mehr zu sehen waren, an einen anderen Specialisten. Dieser

erklârte die ganze Sache fiir Tuberculose, berichtete mir aber spâter

selbst, dass er sich nach einigen Monaten iïberzeugt habe, dass es

sich um ein Carcinom handle.

A m 10. Mai 97 horte ich von der Schwester des Pat., dass es

ihm bis auf starke Heiserkeit vorlâufig ganz gut gehe.—
.Mit Berucksichtigung der Literatur und meiner eigenen Erfahrung,

inochte ich mich nochmals dahin aussprechen, dass die histologische
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Untersuchung der exstirpirten Stiicke von grossem Werte fur die

Diagnose ist, dass sie oft allein ausschlaggebend ist; natiirlich muss
man die oben erwâhnten Cautelen beobachten, d. h. ausgiebige Stiicke,

eventuell von verschiedenen Stellen abtragen, und sie einem erfahrenen

Histologen zur Untersuchung iibergeben.

Ferner mochte ich gelegentlich der Besprechung der Diagnose

etwas nâher auf die Differentialdiagnose gegen Papillom, Pachy-
dermie, Tuberculose und Syphilis eingehen, da ich einige diesbeziigliche,

der Mitteilung werte Fâlle beobachtet habe.

Gegen P a p i 1 1 o m client, nach allgemeiner Annahme, als Abgrenzung
der Umstand, dass gutartige Papillome gewohnlich gestielt aufsitzen,

dass sie selbst bei Ermangelung der Stielung nur oberflachlich ange-

lagert sind und nie in die Tiefe des Gewebes eindringen. Infiltration

und Schwellung des Mutterbodens spricht daher fiir Carcinom. Na-
mentlich ist ein wichtiges Kennzeichen die Beweglichkeit des Stimm-
bandes; doch lâsst uns dièses Kennzeichen manchmal im Stich, wie

in dem Falle III, wo die Beweglichkeit noch 2 Jahre nach Beginn
der Beobachtung erhalten blieb und selbst dann noch nicht im ge-

ringsten gestort war, als das Carcinom histologisch sichergestellt war.

Ich verfiige ausserdem noch liber 3 Fâlle, bei welchen das mit pap.

Carcinom besetzte Stimmband noch vollstândig gut bewegiich war.
Im Falle VI, VII und VIII blieb das vom Epiteliom ergriffene

Stimmband lange Zeit vollstândig frei bewegiich.

Ferner gilt als Unterscheiclungsmerkmal die Art der Recidiven nach

der endolaryngealen Exstirpation. Bei den gutartigen Papillomen erfol-

gen sie ja auch sehr hâufig, aber oft an anderen Stellen. Doch in dem
Falle I blieben die Recidiven immer nur auf dasselbe Stimmband
beschrânkt; trotzdem handelte es sich um ein gutartiges Papillom. Da-
gegen erfolgen locale Recidiven bei gutartigen Papillomen iangsamer,

als bei Epitelialcarcinom. Eine Ausnahme wieder der Fall III.

Ferner sind die Epitelialcarcinome blutreicher, wârend gutartige

Papillome bei der Exstirpation weniger Haemorrhagien veranlassen,

daflir sind aber die gutartigen Papillome durchschnittlich hârter, als die

beginnenden Epitelialcarcinome (Schrotter).
Endlich aber darf man nicht vergessen, dass sich auch in den Pa-

pillomen Krebs entwickeln kann, wie das B. Fraenkel nachwies,

und endlich konnen auch Papillome neben Krebs vorkommen.
Man sieht also aus diesen Ausfiihrungen, dass selbst bei Beriick-

sichtigung aller von den verschiedenen Autoren angefiihrten Momente
die Diagnose doch schliesslich abhângt von der exacten histologischen

Untersuchung.

Die Abgrenzung gegen P a c h y d e r m i e ist im allgemeinen leicht,

schon wegen der typischen LocaUsation und Gestalt der pachydermi-

schen Wucherungen. Sie lieben ja geradezu als Sitz den Processus vo-

calis und die Interarytaenoidfalte, wo nur ausnahmsweise sich Krebs
entwickelt (Schrotter).

Fiir Krebs spricht ferner sein schnelles Wachstum und seine x\us-

breitung in die Umgebung, die schnelle Verminderung der Beweglich-

keit des Stimmbandes; doch kommt eine solche Verminderung cler Be-

weglichkeit des Stimmbandes auch bei Pachydermie vor. Ja selbst die
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histologische Untersuchung kann nicht immer allen Zweifel beheben,
da es ja bekannt ist, dass in dem Falle von Krieg neben Carcinom
auch Pachydermie vorhanden war. Endlich aber konnen unschuldige
Epitelverdickungen auch in der Umgebung von Krebs vorkommen.
Wenn aber Pachydermie ausnahmsweise ungewohnlich localisirt ist, so

sind dann die Schwierigkeiten der Diagnose sehr bedeutend, 'wie fol-

gender Fall beweist, den ich im October 96 beobachtete.

IX.

Herr Kollege Dr. Neu m a n n, jetzt N e m a y aus Budapest, schickte

am 12. Oc t. 96. einen 52 j. Herrn zu mir, der seit 3
/4

Jahren hei-

ser war.

Der kràftige, gut genâhrte Mann zeigte miter dem linken Taschen-
bande weit vorne gelegen einen bohnengrossen, hockerigen, kreide-

weissen Tumor auf geroteter Basis aufsitzen und teihveise vom Ta-
schenbande zugedeckt. Das Stimmband war vollstàndig gut beweglich.
Die Diagnose der Pester Kollegen schwankte zwischen Epiteliom und
Syphilis.

Ich hielt den Tumor ebenfalls fur Epiteliom und riet, denselben
endolaryngeal entfernen zu lassen, uni durch die histologische Unter-
suchung genauen Auischluss iiber seine Natur zu bekommen. Pat. konnte
sich jedoch nicht zu einer endolaryngealen Opération entschliessen und
reiste nach Hause, wo man den Larynx spaltete, die Geschwulst ent-

fernte und mit dem Paquelin den Boden veràtzte. Die Untersuchung
ergab Pachydermie.

Dr. Ne m a y schrieb mir dariiber folgendes:

„Schon fiir das blosse Auge imponirte die blutarme, fein zackige,

nicht derbe und nicht geschwiirige Geschwulst fiir ganz harmlos; trotz

alledem bleibt aber die Geschwulst fur mich bosartig, demi es ist ganz
gut moglich, dass das Epitellager in die Submucosa eindrang und
nicht mehr mit der Schere weggenommen werden konnte. Der Tumor
ging vom Boden der M o r g a g ni'schen Tasche aus"

.

Einen leisen Zweifel kann ich hier nicht unterdriïcken, ob es sich nicht

um ein hartes Papillom handelte. —
Gegen Syphilis ist die Abgrenzung oft recht schwer; die Fruhfor-

men sind damit naturlich nicht gemeint, sondern nur gummôse Formen.
Umschriebene rundliche Tumoren oder mehr ausgebreitete Infiltrate

kommen bei beiden Prozessen vor; bei beiden zeigen sie Neigung zum
Zerfall, nur erfolgt dieser bei Syphilis schneller. Auch Perichondritis

ist bei beiden Formen zu beobachten; die letztere ist ja, wie beson-
ders Schrôtter hervorgehoben hat, oft recht schwer von infiltrirtem

Carcinom zu unterscheiden. So lange noch keine Ulcération stattfindet,

ist natiirlich die Differentialdiagnose sehr schwer, da die intacte Schleim-

haut noch die charakteristische Infiltration zudeckt, auch ist in solchen

Fâllen die Exstirpation eines grosseren Stiickes bedenklich, da bei

gummosen Infiltrationen dieselbe schadet. Es bleibt daher in solchen

Fâllen nichts iibrig, als probeweise eine antiluetische Thérapie einzu-

leiten, die ait bekannte Diagnose ex juvantibus zu stellen. Auf dièse

Weise gelang mir die Diagnose bei einem aus Paris zugeschickten

Falle.
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X.

Ein 66 j., krâftig gebauter und gut gen&hrter Mann ist seit 15

Monaten etwas heiser. Anfangs Sept. 87 wurde er von F au vol,

Coupard und Martin untersucht, und dièse fanden am linken

Stimmbande eine linsengrosse Geschwulst.

Vor 30 J. hatte Pat. Lues iiberstanden und vor kurzer Zeit soll

Psoriasis palmarum bei ihm aufgetreten sein.

Er kam begleitet von Dr. Huchard am 18 Oc t. 87 zu mir.

Von luetischen Exanthemen oder von Driisen ist nichts zu merken. Die

Kehlkopfuntersuchung zeigt eine iiber-erbsengrosse, nicht gestielte,

breit aufsitzende Geschwulst von blassroter Farbe, die, teilweise

exulcerirt, auf dem vorderen Anteil des linken Stimmbandes auf-

sitzt. Dièse Geschwulst macht auf das redite Stimmband einen seichten

Eindruck und reicht auch etwas unter das Stimmband herunter. Das
ganze linke Stimmband verdickt, infiltrirt und rot und, ebenso

wie der linke Aryknorpel, unbeweglich. Auch fiihlt sich die linke

Schildknorpelplatte von aussen etwas verdickt an. Die Heiserkeit war
nicht sehr bedeutend, Pat. klagte aber iiber stechende ins linke Ohr
ausstrahlende Schmerzen.

Nach diesem Befunde hielt ich natiirlich don Tumor mit Wahrschein-

lichkeit fur Carcinom und riet denselben endolaryngeal zu entfernen.

Da Pat. sich jedoch dazu nicht entschliessen konnte, ordnete ich

doch Jodkali an und hatte die Freude, nach einigen Monaten zu ho-

ren, dass der Tumor ganz verschwunden und Pat. vollstandig gene-

sen sei.

In diesem Falle kam noch der Umstand dazu, um mich in meiner

Diagnose zu bestàrken, dass das Geschwiir auf der Geschwulst hôcke-

rige Rander hatte, wârend die luetischen Geschwiire meistens glatt-

randig sind. Hier gelang also Heilung und Diagnose durch probeweise

antiluetische Behandlung.

Andererseits ist es aber auch bekannt, dass carcinomatose InfHtra-

tionen auf antisyphilitische Behandlung, namentlich am Rande, teilweise

sich zuriickbilden konnen. Einen diesbeziiglichen Fall will ich in kur-

zem mitteilen.

XI.

Herr P., 43 J. ait, Lehrer aus Stockerau, kam, von Dr. Reisen-
berger geschickt, a m 27. J u 1 i 90 in meine Ordination. Der mittel-

grosse, kraftig gebaute Mann gab an, friiher nie krank gewesen und
erst seit 8—9 Wochen heiser zu sein. Bei der damais von meinem
Assistenten Dr. Preindelsberger vorgenommenen Untersuchung
des Kehlkopfes zeigte sich der linke Aryknorpel stark geschwollen,

sammt dem linken Stimmbande nahezu unbeweglich; die rechte Kehl-

kopfseite war vollkommen intact. Dr. Preindelsberger stellte die

Diagnose auf Perichondritis, vielleicht infolge von Lues, obwohl sich

keine Anzeichen dafiir vorfanden.

Ich verschrieb Jodkali; dièses nahm Pat. nur einige Tage, weil es

ihm den Appétit raubte.

A m 21. Au g. kam er wieder zu mir, weil er an heftigen Atem-
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beschwerden litt . Der schon etwas abgemagerte Pat. zeigte jetzt das
linke Stimmband grôsstenteils verdeckt von dem geschwollenen Ta-
schenbande. Der linke Aryknorpel war vollstandig unbeweglich, nahe
der ]\Iittellinie stehend und trug in der Gegend der Cartilago Santori-

niana ein bohnengrosses Geschwiir mit stark gewulsteten, geroteten

und hockerigen Rândern, welche grôsstenteils, wiè der Grund des

Geschwiïrs, mit Schleim bedeckt waren. Rings um dièses Geschwiir
besteht eine bedeutende Infiltration der Gewebe, welche nach hinten

bis tief in den Sinus pyriformis hineinreicht, aber auch nach redits

etwas iiber die Mittellinie sich erstreckt. Die rechte Seite des Kehl-
kopfes war nur leicht gerotet, aber ebenfalls fast vollstandig unbe-
wegîlch, so dass nur das Stimmband ein wenig nach aussen gebracht
werden konnte. Die Maximalweite der Glottis betrug 2 mm.

Pat. wurde sofort in die Privatheilanstalt des K. Rates Dr. L o e w
gebracht und eine Inunctionskur von Ung. ein. 5 g. pro die unterzogen.

A m 25. Au g. wurde constatirt, dass die Atembeschwerden bei

Tag abgenommen hatten; dagegen ist Pat. bei Nacht sehr unruhig,

atmet schwer, mit starkem Stenosengerâusch; die Stimme ist noch
rauh, das Geschwih* des linken Aryknorpels hat etwas an Grosse ab-
genommen und reinigt sich etwas, doch ist die linke Seite noch un-

beweglich. Die rechte Seite bewegt sich etwas nach aussen, so dass

die Glottis etwas weiter ist. Von syphilitischen Erscheinungen liess

sich am ganzen Korper nichts nachweisen; trotzdem wurde an dieser

Diagnose festgehalten, weil sich die Atembeschwerden bis Mit te
September wesentlich gebessert hatten, und auch das Geschwiir,

sowie die Schwellung in der Umgebung des linken Aryknorpels bedeu-
tend kleiner geworden war.

Pat. wurde deswegen a m 18 Sept, auf eigenes Verlangen nach
Hause entlassen.

A m 5 Sept, war das Geschwiir am linken Aryknorpel rein und
sehr klein, der rechte Aryknorpel war weniger geschwollen, aber
bewegte sich nur wenig nach aussen. Im ganzen wurden 33 Einrei-

bungen gemacht.

A m 2. Oc t. bekam ich einen Brief von Dr. R eisenb er ger,
welcher berichtete, dass das Stenosengerâusch bei Tag und bei Nacht
sehr zugenommen habe, doch geht Pat. tâglich 2—3 Stunden ohne
wesentliche Atembeschwerden spaziren; eigentliche Atemnot fehlt.

Dieser gute Zustand hielt jedoch nur kurze Zeit an, denn a m 4.

Oc t. wurde ich nach Stockerau berufen, um an dem in der hochsten

Atemnot sich befindenden Pat. die Trachéotomie vorzunehmen. Ich

vollfiihrte die hohe Trachéotomie, worauf Pat. sich sehr erleichtert

fuhlte.

A m 14. Oc t. stellte sich Pat. wieder vor und zeigte das Geschwiir

an der linken Aryepiglottisfalte bedeutend grosser; die Umgebung des-

selben war mit zahlreichen Hôckern versehen. Ich riet mm dem Pat.,

sich einer radicalen Opération zu unterziehen; er entschloss sich auch
dazu, aber erst nach sehr langer Ueberlegung, wârend welcher Zeit

das von Granulationen und Hockern umgebene Geschwiir bedeutend
an Umfang zunahm, so dass iiber seine krebsartige Natur kein Zwei-
fel mehr bestehen konnte. Uebrigens war beim Pat. schon seit De-
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cember 90 eine Driise unter dem linken Sternocleidomastoideus auf-

getreten.

A m 14. Febr. 91 nahm Prof. v. Hacker die halbseitige Ex-
stirpation des Larynx vor. Die grosste Miihe machte zunàchst die Ent-

fernung der Driise unter dem linken Sternokleidomastoideus; dieser

Muskel musste durchtrennt und hierauf die Vena jugularis, die mit

der Driise verwachsen war, unterbunden und resecirt werden. Dann
wurde vom Kehlkopfe die ganze linke Seite und ein Teil des rechten

Ring- und Aryknorpels entfernt. Es blieb also die redite Kehlkopfseite

mit dem Stimm- u. Tasclienbande und die Yerbindung mit der Trachea
daselbst erhalten.

Die Heilung ging bis 18 Febr. gut vor sien, am 19 aber trat

eine heftige Nachbiutung aus der linken Carotis auf, welche zwar
durcli Unterbindung gestillt werden konnte; doch erlag Pat. schon am
Abend dièses Tages seinem Schwâchezustande.

Die histologische Untersuchung des exstirpirten Tumors ergab Car-
cinoma fibrinosum.

Hier bestand also ein Infiltrat des Ueberzuges des linken Aryknor-
pels, welches nach einigen Wochen ulcerirte. Auf Anwendung von Ung.
ein. wurde dasselbe bedeutend kleiner. Ja spater reinigte sich das Ge-
schwiir und verkleinerte sich noch mehr. Die Atemnot, die infblge

der Fixation des linken und rechten Aryknorpels sehr bedeutend war,
ging zuriick. Dièse Besserung dauerte durch viele Wochen an. Dann
aber machte der Prozess wieder Fortschritte und es entwickelte sich

ein typisches Carcinom, welches dann die halbseitige Exstirpation des

Larynx nach sich zog, der Pat. erlag.

In anderen Fallen ist natiirlich die Abgrenzung gegen Syphilis vîel

leichter.

Ich fiihre hier einen Fall an, den ein hervorragender Fachkollege

fiir Carcinom erklart hatte.

XIL

Ein 44 j. Herr, Fabrikant aus der Nâhe von Wien, wurde mir am
26. Oc t. 95 von Dr. Re isenber ger zugeschickt. Der grosse, star-

ke, gut genàhrte Mann wurde im Juli 95 plotzlich heiser und bekam
starkes Stenosenatmen. Gegenwàrtig hat er noch deutlichen Stridor,

aber bei mâssiger Bewegung keine Atembeschwerden. Vor 5 Jahren
hatte er Psoriasis palmarum.

Die Untersuchung des Pat. war sehr schwer, so dass ich erst nach
lângerer Zeit einen genauen Einblick in den Larynx erzielen konnte.

Es zeigte sich nun, dass beide Stimmbânder und Aryknorpel gut be-

weglich waren, dass aber unter beiden Stimmbândern eine grosse sub-

glottische Schwellung in ganz symmetrischer Form bestand, die das

Lumen des Larynx auf Ys
verengerte. Dièse subglottische Infiltration

war grau-rotlich und bewegte sich nicht, wàrend die Stimmbânder
tiber ihnen sich verschoben. Natiirlich konnte ich mit Sicherheit Carci-

nom ausschliessen, da die Lagerung und Form der Infiltration, sowie

der Umstand, dass Pat. vor 5 Jahren an Syphilis gelitten hatte, die

Diagnose leicht machte. Ich verschrieb daher Jodkali 2,0 pro die und
konnte am 9. Nov. constatiren, dass das Infiltrat unter dem linken
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Stimmbande ganz, das unter dem rechten— fast vollstândig geschwun-
den war.

Das Atmen war vollstândig frei.

Pat. machte noch eine Xachkur in Hall mit und blieb vollstândig

geheilt.

Offenbar war hier der Grund der irrtiimlichen Diagnose die Schwîe-
rigkeit der Untersuchung gewesen, die eben die Aufnahme eines ge-

nauen Befundes nicht ermoglicht hatte.

Gegen Tuberculose ist die Differentialdiagnose im ganzen leicht,

doch zeigt schon der Umstand, dass in den Fâllen von Lloyd und
Gussenbauer der Larynx wegen Carcinom exstirpirt wurde und sich

dann als tuberculos erwies, sowie auch âhnliche Bcobachtungen von

Gottstein, dass manchmal selbst bei ausgezeichneter Beobaclitung

ein Irrtum moglich ist.

Ja in dem Falle Gussenbauer zeigte sogar die mikroskopische

Untersuchung Carcinom. Solche Verwechslungen konnen natiïrlich nur

vorkommen beim Bestehen von grossen papillâren, theilweise exulcerir-

ten Infiltrationen auf geroteter und infiltrirter Basis, wie sie ja nicht

selten bei Tuberculose auftreten.

Die friiher citirten Falle meiner Beobaclitung weisen auf die Wich-
tigkeit einer vorurteilsfreien Untersuchung aufs zwingendste hin.

Ich kann hier noch einen Fall aus meiner Beobachtung citiren.

XIII.

A m 16. Sept. 95 kam, in Begleitung des Dr. Goldstein, Frau
K., 45 J. ait, in meine Ordination. Dièse klagte, dass sie schon seit

16 J. an Heiserkeit und Nachtschweiss leide; zugleich habe starker Aus-
wurf bestanden; die Heiserkeit sei manchmal sehr bedeutend aufge-

treten.

Die im ganzen nicht abgemagerte Patientin, die fieberfrei ist, zeigte

am linken Stimm- u. Taschenbande ein mit vielen Hôckern besetztes

Geschwiir.

Der linke Aryknorpel war verdickt und vollkommen unbeweglich.

Dièse Verdickung des Aryknorpels war an mehreren Stellen ulcerirt.

An der linken Lungenspitze war sowol vorne, als auch hinten eine

leichte Dampfung verhanden und zahlreiche Rasselgerâusche von mehr
trockener Natur zu horen. Pat. hat auch leichte Atembeschwerden.

Die Geschwulst im Larynx hat ganz das Aussehen von tbc.-Wu-
cherungen; weil sie der Pat. Atembeschwerden verursachten, da-

durch, dass sie in Glottis hineinragten, entfernte ich den grossten Teil

dieser Wucherungen mit der schneidenden Pincette, wrobei die Blutung

sehr gering wr

ar. Es wrurde hierauf die Gegend des hnken Stimm-
und Taschenbandes in mehreren Sitzungen von ailen Granulationen be-

freit, worauf sich Pat. bedeutend woler fïihlte. Ein Verdacht auf

Carcinom bestand gar nicht.

A m 9. Oc t. kam Pat., welche inzwischen sich in Abbazia erholt

hatte, wieder zu mir und zeigte am linken Stimm- und Taschenbande

noch einige kleine Hocker. Die Stimme war weniger heiser und Pat.

befand sich bedeutend woler.
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Pat. wurde nun eine Zeitlang mit Milchsaure gepinselt; (la sich

aber nach einigen Wochen wieder grossere Wucherungen an der frii-

heren Stelle zeigten, wurden dièse neuerdings exstirpirt und zur histo-

logischen Untersuchung an Prof. Kolisko geschickt, welcher nun
ganz bestimmt Epitelialcarcinom constatirte.

Man sieht also daraus, dass die fur tbc.-Granulationen imponirenden

Wucherungen Carcinome waren, — ein Umstand, der sehr bemerkens-
wert ist, da die Moglichkeit einer Verwechslung begreiflich ist.

Auf diesen Befund hin riet ich der Pat., eine halbseitige Larynx-
exstirpation vornehmen zu lassen, wozu sich aber dieselbe nicht ent-

schliessen konnte.

Spâter hôrte ich von Dr. Goldst ein, dass sie von einem Wiener
Chirurgen operirt worden sei, dass sie sich noch im Mai 97 wol

befand, mit heiserer Stimme sprach, ganz gut schlingen und atmen
konnte und keine Canule trug.

Jedenfalls war dièse Beobachtung sehr merkwiirdig, da sie zeigte,

dass zu der schon seit 16 J. bestehenden Heiserkeit die Entwicklung

eines Larynxcarcinoms sich dazu gesellte, obwol aile Anzeichen fur

Larynxtuberculose vorhanden waren.

Dièse Pat. klagte also, dass sie seit 16 J. an Husten mit starkem

Auswurfe, an Heiserkeit und Nachtschweiss leide. Das laryngoskopische

Bild spricht auch fiir Tbc. und nur die histol. Untersuchung klârte

endlich die Sache auf. Ob hier nicht, wie auch schon von anderer

Seite hervorgehoben wurde, auf Grundlage der tbc.-Wucherung Carci-

nom sich entwickelt habe, lasst sich natiirlich nicht bestreiten. Aehnli-

ches wurde ja bereits bei Syphilis und Lupus nachgewiesen, wo auf

diesem Boden carcinomatose Wucherung auftrat. Schliesslich sind ja

auch Fâlle bekannt, wo Tbc. oder Syphilis mit Carcinom combinirt

wurde.

Thérapie.

Als allgemein anerkannt kann ich wol die Ansicht hinstellen, dass

der Larynxkrebs in vielen Fâllen der Heilung zuganglich ist, und da-

her hier ein Nihilismus in der Thérapie nicht am Platze ist. Natiirlich

ist immer die schwierige Frage, welcher Fall eigentlich einer vollstan-

digen Heilung fàhig ist. Die Ansichten dariiber sind geteilt.

Nach meiner Ansicht kann man jeden Fall noch als heilbar ansehen,

bei dem eine vôllige Exstirpation moglich ist und bei dem der allge-

meine Zustand des Pat. noch ein derartiger ist, dass er voraussichtlich

die Opération iiberstehen kann.
Natiirlich werden iïber dièse 2 Punkte die Ansichten der einzelnen

Operateure sehr verschieden sein. Daher kommt es auch, dass dieEr-
folge der Operationen sehr verschieden sind, wie dies auch Stork in

seiner letzten Publication hervorhob. Wenn man aber bedenkt, dass

gewohnlich ein mit Larynxkrebs behafteter Pat. innerhalb weniger
Jahre in meist sehr schmerzhafterWeise zu Grunde gehen muss, so wird

man auch etwas gewagtere therapeutische Expérimente nicht zu strenge

beurteilen diirfen.

Uebrigens hort unsere Thérapie durchaus nicht auf mit dem Mo-
mente, wo der Larynxkrebs inoperabel ist; denn auch dann konnen
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wir durch verschiedene Eingriffe einen Teil der quâlendsten Symptôme
beseitigen; ich erinnere an die endolaryngeale Entfernung einzelner

besonders storender Stiicke der Neubildung oder an die Trachéotomie.

Welch' giinstigen Erfolg man manchmal damit erzielen kann, lehrt die

Beobachtung Krieg's, der durch Jahre hindurch bei einer Patientin

die immer nachwuchernden Carcinommassen entfernte imd ihr so ein

ertràgliches Dasein ermoglichte. Natiirlich sind das ganz ausnahmsweise
Falle.

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen mochte ich hervorheben,

dass durchschnittlich nur der sogenannte innere Larynxkrebs gute Aus-

sicht fur radicale Exstirpation und Freibleiben von Recidiven bietet.

Der aussere Larynxkrebs, der sich an der Epiglottis, der Aryepiglot-

tisfalte, den Aryknorpeln und in dem Sinus pyriformis localisirt, hat

natiirlich viel ungunstigere Chancen, obwohl auch mehrere derselben

mit dauerndem Erfolge operirt wurden.

Die radicale Behandlung des KehlkopfkrebsesJbesteht in der endo-
laryngealen oder extralaryngealen Entfernung.

Die Trachéotomie kommt natiirlich nur in Frage als palliati-

ves Mittel zur Beseitigung von Atembeschwerden (obwohl einige Auto-

ren ihr auch einen curativen Wert zusprechen wollen, insofern als

nach ihrer Vornahme der Krebs langsamer wucherte, jedenfalls aber

kann sie eine radicale Ileilung nicht bewirken), andererseits kommt die

Trachéotomie noch als Yoract der extralaryngealen Méthode in Be-

tracht.

Die endolaryngeale Opération hat nach meiner Meinung ihren Haupt-

Avert als diagnostisches Ililfsmittel, um probeweise Stiicke der Neu-

bildung zu entfernen. Dièse probeweise Excision ist im ganzen un-

schadlich, da man nach ihr meist kein bedeutendes oder schnelleres

Wachsen der Geschwulst beobachtet. Doch kommen solche Falle vor,

und auch ich werde iïber einen solchen berichten; aber man darf nicht

vergessen, dass der Krebs, wie schon B. Fraenkel sehr richtig her-

vorhob, sich durch ein schubweises Wachstum auszeichnet. ]\Ian ist

also in einem solchen Fall von schnellerem Wachstum nach Probeex-

cision nicht sicher, ob man nicht zufàllig in eine solche Période des

plôtzlichen Nachschubes gelangt ist.

In meinen Fallen von Larynxkrebs nahm ich 28 mal die Probe-

excision vor und beobachtete darnach nur einmal ein schnelleres

Wachstum der Geschwulst. Es war dies in dem Falle L.; bei die-

sem trat 5 Tage nach der Probeexcision eine bedeutende Ausbrei-

tung des Krebses auf. Derselbe, der bis zur Probeexcision nur die vor-

deren 2
/3

des Stimmbandes eingenommen hatte, war nach 5 Tagen bis

uber den Processus vocalis'vorgedrungen. Daher mochte ich jedenfalls

raten, dass man so schnell als moglich der Probeexcision die radicale

Opération folgen lasse.

Ausser zu palliativen Zwecken, hat man aber auch die endolaryn-

geale Méthode zu curativen angewandt, insbesondere ist es hier B.

Fraenkel. der iiber die meisten Falle und iiber die besten Ausgange

verfiigt. Sendziak hat in seiner ausgezeichneten ^Monographie 32

solcher Falle mit 12,5% absoluter, d. h. iiber 3 J. dauernder Hei-

lung zusammengestellt, weniger als °> J. dauernde Ileilung wurde 4
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Mal beobachtet; die anderen Fàlle sind teils zu kurz beobachtet, teils

bekamen sie wieder Recidiven und mussten anderen Operationen unter-

zogen werden.

Ich war in meinen Fâllen nicht so gliicklich. In dem 1887 endo-

laryngeal operirten Falle bekam, ich soweit constatirt werden konnte,

keine Récidive; er starb jedoch 5 Mon. spàter an Epilepsie, eine

Section wurde nicht gestattet.

Ferner in dem oben erwâhnten Falle III erzielte ich ofters bis

zu Va J- dauernde Heilung, konnte aber eine radicale Kur nicht durch-

fiihren.

Ich glaube also mit den meisten Autoren, dass die endolaryn-

geale Opération nur bei ganz umschriebenen Fâllen moglich ist.

Ferner glaube ich auch, dass der Charakter des Krebses nicht

immer derselbe ist, wie das ja auch vom Krebs der Mamma allbekannt

ist. Jedenfalls sind die Falle selten, wo die endolaryngeale Opération

dauernden Erfolg hatte. Ferner ist es nach meiner Ansicht notwen-

dig, dass man solche Pat. immer unter Auge behàlt, damit man etwaige

Recidiven sofort beseitigen oder eine griindliche Opération einleiten kann.

Von den extralaryngealen Operationen nimmt nach meiner Ansicht

den ersten Platz ein, sowol wegen der Leichtigkeit der Ausfiihrung

als auch Sicherheit des Erfolges, die Thyreotomie, oder wte sie von

anderer Seite genannt vrird, die Laryngofissur, mit nachfolgender Ent-

fernung der vom Krebs afficirten Weichteile.

Die Grundbedingung fur den Erfolg der Opération ist naturlich die

Beschrânkung des Krebses auf die Weichteile des Larynx, sowie

ein giinstiger Sitz dieser Neubildung (besonders an den Stimmbândern).

Naturgemàss ist dièse Opération nur dann mit Aussicht auf Erfolg aus-

zufiihren, wenn es eben gelingt, das Carcinom noch zu diagnosticiren,

wenn es in seinen Anfangsformen besteht und Solange noch die Be-

weglichkeit des Stimmbandes nicht gelitten hat. Ueber die Resultate

dieser Opération erwàhne ich folgende Statistiken: Thyreotomie
mit Entfernung von Weichteile n.

Sendziak. Schmiegelow.

Zahl der Falle 92 49

Période 1851-1894. 1890-1897.
Def. Heilung iiber 3 Jahre . 8,7°/ 14,3°/°

Relat. Heilung bis 1 Jahr. . 13% 42,6%
Récidive 53,3% 28,5%
Tod infolge der Opération. . 9,8% 14,3%
Ungenau 8 Falle.

Dièse Zusammenstellung lehrt, dass die giinstigen Erfolge in der

spateren Période viel hâufiger, Recidiven viel seltener vorkamen. Das
hângt wol zusammen mit der friihzeitigen Diagnose der spateren Pé-

riode und der verbesserten Technik. Die vermehrte Zahl der Todesfâlle

ist wol dem Zufalle zuzuschreiben. In meinen 65 Fâllen von Carci-

noma laryngis, welche ich seit dem Jahre 1887 bis jetzt beobachtete,

wurde 5 Mal dièse Opération mit Excision des Stimmbandes vorge-

nommen, und zwar 1 Mal von Billroth, einmal von Prof. Dr. v.

Hacker und 3 Mal von mir.
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Der von B i 1 1 r o t h am 19 Mai 1889 operirte Fall heilte anstandslos,

so dass der Patient nach 8 Tagen ohnc Canule gut atmen und schlin-

gen konnte. Die Stimme besserte sich sehr, doch bJieb sie etwas heiser

und schwâcher. Dieser schon von S a 1 z e r in Langenbeck's Arehiv,

Bd. 39. 9 Heft, 1889 mitgeteilte Fall blieb ganz wol bis Ende
1892, wo der Kehlkopf sich zu verengern begann. Trotz Dilatation

nahm die Sténose zu, so dass Billroth im Sommer 1893 die Tra-

chéotomie vornehmen musste. 1895 trat Récidive im Larynx ein, doch
unterblieb wegen Schwâche des Patienten die Totalexstirpation. Im
Sommer 1896 entstanden Driisenschwellungen an der linken Ilalsseite

und am 17 Mârz 1897 starb der Pat. an Schwâche. Die Heilung

hatte also 6 Jahre bestanden, worauf es doch noch zur Récidive kam.
Der von v. Hacker operirte Pat. starb 5 Tage nachher an Herzs-

chwâche. Die 3 von mir operirten Fàlle nnd bis jetzt vollig geheilt,

tragen keine Canule und sprechen ganz gut, wenn auch etwas heiser

und schwach.

XIV.

Der erste wurde am 14. September 1894 operirt. Die Canule und
der Jodoformgazetampon wurden am 5. Tage entfernt. Die Stimme bes-

serte sich bald derart, dass der Patient schon 1895 Vortrâge in Ver-
sammlungen halten konnte. Das letzte Mal sali ich ihn am 11. Juni

1897 im besten Gesundheitszustande. Der Kehlkopf unterschied sich

von einem gesunden nur durch Unbeweglichkeit des rechten Aryknor-

pels.

An Stelle des rechten exstirpirten Stimmbandes fand sich eine

schmale, weisse membranose Narbe.

XV.

Der 2. Patient wurde am 19. Juni 1895 operirt. Am 6. Tage
Entfernung der Canule. Nach 3 Wochen reiste der Patient nach Hause
(Galizien) mit heiserer, schwâcher Stimme und unbeweglichem linkem

Âryknorpel. Am 16 Juni 1897 erhielt ich einen Brief, welcher besagte,

dass der Patient sich sehr wohl fiihle. Die Stimme sei noch schwach,
die Atmung frei, das SchUngen unbehindert.

Der 3. Fall wurde am 16 Juli 1896 operirt mit Excision des rech-

ten Stimmbandes, Canule am 4. Tage entfernt. Ich sah den Patienten

am 13. Juli 1897; er sah gesund aus, hustete nicht und sprach mit

heiserer, aber ziemlich krâftiger Stimme.
An Stelle des rechten Stimmbandes sah man eine schmale weisse

Narbe, welche, sowie der Aryknorpel, unbeweglich war.

Ich kann also mit diesen 3 Fàllen die Angaben iiber die giinsti-

gen functionellen Resultate der Thyreotomie vollauf bestâtigen. So
sagt schon Sendziak, dass in 12 Fâllen die Stimme sehr gut war.

Die membranartige Narbenbildung an Stelle des excidirten Stimmbandes
wurde schon von Solis Cohen, Se m on, v. Bergmann und Ko-
rinsky beobachtet. Man kann also durch dièse Opération dem Patien-

tai die Stimme erhalten und ihm das Tragen der Canule ersparen. Dieser

Erfolg ist so wichtig, dass man selbst die nach Sendziak's Statistik

figer als bei partieller Resection auftredenden Récidive mit in den
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Kauf nehmeh kann. Uebrigens ist nach S c h m i e g e 1 o w's Statistik in der

spâteren Période dièses Verh&ltniss der beiden Operationen umgekehrt,

so dass Recidiven nach Thyreotomie in 28,5%, nach partieller Re-
section in 32°/o vorkamen. Die Gefahr der Opération ist aber jeden-

falls bei Thyreotomie geringer. In Bezug auf die Technik ist zu be-

merken, dass die meisten xlutoren und auch ich nach der Opération

den Kehlkopf tamponiren und erst nach einigen Tagen den Tampon
und die Canule entfernten. B u 1 1 i n und S e m o n suchten die Gefahren

einer Wundinfection und die Aspiration von Secret in die Luftwege
dadurch zu vermeiden, dass sie nach sorgfâltigster Blutstillung gleich

nach der Opération die Tamponcanlile entfernten und so die Atmung
durch den Larynx ermoglichten, in welclv letzterem natiirlich kein Tam-
pon belassen wurde.

Die Atmung und das Schlingen werden dadurch sehr erleichtert.

Auch hat man von Verschiebung des Tampons keine Unannehmlich-
keiten zu fiirchten. Dièse Méthode scheint mir sehr empfehlenswert.

Gleichgiiltig scheint mir, ob man Trendelenburg's Tamponcanlile, oder

Hahn's Schwammcaniile, oder eine gewohnliche Canule ohne Fenster

warend der Opération anwendet. Natiirlich muss man im letzteren

Falle den Raum iiber der Canule gut austamponiren.

Laryngotomia subhyoidea

wird selten angewendet bei Krebs der Epiglottis, des Zungengrundes

oder der aryepiglottischen Faite.

Sendziak sammelte8, Schmiegelow 6 Falle. Der Tod infolge

der Opération erfolgte in 55°/o, resp. 50°/o. Die Méthode ist also sehr

gefâhrlich.

Laryngotomia tr ans vers a,

von G e r s u n y und B i 1 1 r o t h in mehreren Fâllen ausgefuhrt, schont

den vorderen Ansatz der Stimmbander und scheint in geeigneten FâTlen

gute Resultate zu geben, ist aber zu wenig erprobt.

Partielle Resection des Larynx,

zuerst von Heine in Prag ausgefuhrt, und die h a 1 b s e i t i g e E x s t i r-

pation, zuerst von Billroth 1878 ausgefuhrt, gehort zu den hâufig-

sten Operationen am Larynx. Sie kommt in Frage, wenn auch die

Knorpel ergriffen sind, und wird als atypische Resection jetzt sehr

hâufig ausgefuhrt an Stelle der totalen Exstirpation. Es ist namlich

von Wichtigkeit an einer Stelle den Zusammenhang mit der Trachea
zu erhalten, weil dadurch die Nachbehandlung und das Endresultat

sich bedeutend giinstiger gestalten. Zur Beurteilung ihrer Leistungsfa-

higkeit bringe ich hier wieder die Statistiken von Sendziak und
Schmiegelow.

Partielle Exstirpation des Larynx.
Sendziak. Schmiegelow.

Zahl der Falle 110 50

Période 1874—1894. 1890—1897.
Définitive Heilung 3 Jahre oder langer. 9% 16°/o

4
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Sendziak. Schmiegelow

Relative Heilung 1 Jahr 11,9% 32°

Récidive 28,2% 36%
Tod in Folge der Opération 26,3% 16%
Uneenau 21 Fâlle.

Die Resultate sind im allgemeinen so ziemlich dieselben, wie beî
der Laryngofissur. und in der 2. Statistik teihveise giinstiger, nament-
lich was die Recidiven anbelangt, die nach der zweiten Statistik ungiin-

stiger, als bei der Laryngofissur waren.

Todesfâlle nach der Opération kamen in beiden Statistiken hâufi-

ger als nach Laryngofissur vor, wofôr ich eigentlich nur die geringe

Anzahl der Fâlle vcrantwortlich machen kônnte, das vvill saçen den
Zufall.

In Bezug auf Recidiven scheint die partielle Exstirpatio vorteilhafter

als die Laryngofissur.

Dass ich trotzdem im Einklange mit den meisten anderen Autoren

jetzt der Laryngofissur den Vorzug erteilen môchte, liegt in dem*

besseren functionellen Resultate.

Denn, wenn auch ofters die nach Resection Geheilten die Canule

entbehren konnen und gute Stimme haben, besonders infolge von Nar-

benbildung an Stelle der entfernten Stimmbander (Schede, Ger-
suny [Stcirk], v. Bergmann, Kulenkampf, Xovaro Zel-
ler fKrieg], Sa lzer nach Billr ot 1rs Operationen,— Langen-
beck's „Archiv" Bd. 39. Heft 2. Fall 2, 6, 7 und 10) so ist das

doch nicht die Regel.

Meine persônlichen Erfahrungen sprechen nicht sehr zu Gunsten

der partiellen Exstirpation—hauptsâchlich wol deswegen, weil es sich

meist um ziemlich ausgebreiteten Krebs handelte. Unter meinen 65

Fâllen wurden 12 der partiellen Resection unterzogen. u. zw. 1 von

6 ers un y, 3 von v. Hacker und S von mir.

Der von Gersuny operirte Fall betraf eine 45 jâhrige Frau, die

seit 16 Jahren heiser war und hustete. Die im Kehlkopfe befindlichen

ulcerirten Papillom-ahnlichen AVucherungen, die auf infiltrirter Basis

aufsassen. glichen ganz den tuberculosen Wucherungen, und wurden

von mir exstirpirt und erwiesen sich als epiteliales Carcinom. Die

Patientin ging dann zu Gersuny. der sie 1896 operirte. Sie soll Mai

1S97 ohne Canule ganz gut sprechen.

Die 3 von v. Hacker operirten Fâlle mit sehr ausgebreiteter

Xeubildung starben am 5, 6 u. 10 Tagc nach der Opération an Xach-

blutung aus der Carotis. resp. Delirium tremens, resp. Pyaemie.

Ein von mir am 27 Oct. 1896 operirter Patient, dem ich die linke

Kehlkopfseite entfernt hatte. starb am 30 Xovember an jauchiger

Pneumonie. Local sah man bei der Section keine Neubildung.

Ein Patient, dem ich die rechte Schildknorpelplatte. den rechten

Aryknorpel. die rechte aryepiglottische Faite sammt Stimm-und Taschen-

band am 6 Januar 1896 'entfernt hatte, wurde Ende Mârz mit Canule,

aber guter Stimme entlassen. Ich erfuhr nichts weiter û'ber ihn.

Ein Patient, dem ich am 14 August 1895 die linke Seite des

Kehlkopfes mit Kehldeckelhâlfte und ein flaches Carcinom der linken
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seitlichen Rachenwand exstirpirte, gênas zwar, so dass er nur beim
Essen die Canule einlegen musste, erholte sich vollig und befand sich

sehr wol, starb aber am 20 August 1896 ohne jede Récidive an den
Folgen einer Pneumonie.

Bei den 5 anderen von mir operirten Fàllen handelte es sich 3 Mal
uni halbseitige Exstirpation, wobei einmal ein grosser Pharynxtumor
und eine Halsdriïse mit entfernt wurde. In diesem letzteren Falle trat

zuerst nach 2 Monaten Récidive an Stelle der Halsdriise auf. Tod
nach 1 Jahre. In den beiden anderen Fàllen Récidive nach 2 und
nach 3 Monaten, Tod nach 6 und 9 Monaten.

In 2 Fàllen endlich wurde fast der ganze Larynx bis auf Teile des

Ringknorpels und einmal auch des Schildknorpels entfernt; Tod an Ré-
cidive nach 3 Monaten und Va Jahre. Halsdriisen waren einmal vor-

handen. Bemerkenswert bei diesen Fàllen war der Umstand, dass

man nach der Spiegeluntersuchung eine viel geringere Ausbreitung des

Carcinoms vermutete, als sich spàter thatsàchlich bei der Exstirpation

envies. Besonders die Infiltration der àusseren Wand des sinus pyri-

formis wurde meist von dem Tumor des Aryknorpels verdeckt. In die-

sen 12 Fàllen also 4 mal Tod infolge der Opération, 3 relative Hei-

lungen und 5 Recidiven meist local nach wenigen Monaten.
Die functionellen Resultate waren bei meinen Patienten nichtschlecht.

Sie mussten zwar aile (bis auf den von Gersuny operirten Fall) die

Canule tragen, konnten aber nach einiger Zeit frei schlingen und sich

auch beim Sprechen verstàndlich machen.
Ich muss daher die partielle Resection als nutzliche Opération em-

pfehlen, die um so bessere Resultate ergeben wird, je weniger ausge-

breitet die Neubildung ist. Was die Technik anlangt, so muss man
ntich dem Beispiele B i 1 1 r o 1 1rs und anderer Operateure versuchen nach
der Opération durch Annàhung abgelosfer Schleimhaut an den erhalte-

nen Teil des Larynx denselben vom Rachen abzuschliessen.

Besonderes Gewicht sollte gelegt werden auf die Erhaltung der hin-

teren Wand des Larynx, oder, wenn schon der Ringknorpel mit entfernt

werden muss, auf Schonung des Schleimhautiïberzuges der hinteren

Flàche der Ringknorpelplatte, weil dadurch ein besserer Abschluss ge-

gen den Rachen erzielt wird.

Die Ernàhrung muss wol anfangs fast immer durch Schlundsonden

besorgt werden, die man am besten jedesmal ad hoc einfiihrt, da ein

làngeres Liegenbleiben leicht Schmerzen oder sogar Decubitus bedingt.

Ueber die Technik der Opération und der Nachbehandlung will ich

weiter nichts sagen, weil ja dies vielfach erortert wurde.

Totale Exstirpation

kommt nur in Frage béi Ausbreitung des Krebses iiber den ganzen La-

rynx, also naturgemàss bei vorgeschrittenen Fàllen. Ihre Erfolge lehrt

die Statistik:

Sendziak. Schmiegelow.

Zahl der Falle . 188 50

Période. . .
- 1873—1894. 1890—1897.

Def. Heilung 3 Jahre ..... 5,9°/0 10%
4*
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Sendziak. Schmiegelow.

Relat. 1 Jahr 6,9% 48%
Récidive 32.46% 20%
Tod infolge der Opération . . . 44,7% 22° °

Ungenau 24 Falle,

Von meinen Fallen wurde einer von Prof. v. Hacker mit dem besten

Erfolge operirt. Leider erfolgte Driisenrecidiv mit Exitus nach einigen

Monaten. Ueber die Opération. Xachbehandlung, den kiinstlichen Kehl-

kopf und iiber die Entbehrlichkeit des letzteren in manchen Fallen will

ich nient sprechen, weil ich dariïber keine eigenen Erfabrungen besitze.

Jedenfalls aber ist die totale Exstirpation angezeigt. weil sie nach

do:' neuesten Statistik S c h m i e g e 1 o w's auch nicht viele Todesfalle auf-

weist und die Heilung ofters schon nach 8 Jahren constatirt wurde. Aber

mit Redit bricht sich immer mehr das Bestreben Bahn die totale Exstir-

pation durch partielle zu ersetzen, weil dann Xachbehandlung und
Endresultate giinstiger sind.

Um nochmals ein Résumé iiber meine Ansichten zu geben. mochte

ich die Laryngofissur als Opération der Wahl bezeichnen. dann erst

partielle oder totale Exstirpation. Naturiich ist Vorbedingung fruhzei-

tige Diagnose: histologische Untersuchung eines exstirpirten Stiickes

sollte ausser in Ausnahmsfallen niemals unterlassen werden.

Sehr schwer ist es. die Grenze der Inoperabilitât zu ziehen, weil sie

sehr individuell ist.

In inoperablen Fallen kann man noch immer durch endolaryngeale

Ein griffe oder Trachéotomie helfen, und wird da manchmal durch un-

geahnte Erfolge iiberrascht, so namentlich durch seltenes Auftreten von

Recidiven, durch lange Erhaltung des Lebens und relatives AVolbefin-

den. Es weist das wol darauf hin, dass es Formen von Krebs giebt,

die relativ gutartig sind. trotzdem sie sich histologisch nicht von den

bosartigen unterscheiden.

Meine Statistik. 65 Falle. seit dem J a lire 18S7.

5 Frauen und 60 Mânner.—Der jungste Patient war ein .Mann von

27 Jahren, die atteste eine Frau mit SI Jahren; bei der letzteren

wurde endolaryngeal operirt.

In 21 Fallen liess sich sicher das eine Stimmband als Ausgangs-

punkt des Carcinoms erkennen; 11 Mal der Aryknorpel der einenSeite,

3 Alal die Epiglottis, 2 Mal der sinus pyriformis und 1 Mal die hinte-

re Rachenwand unmittelbar oberhalb der Aryknorpel. Das Carcinom

griff in letzterem Falle auch auf die Aryknorpel selbst iiber.

In 17 Fallen war das Carcinom iiber eine Seite des Larynx aus-

gebreitet. Endlich S Mal fehlt in dem Protokolle der Ambulanten jede

genauere Angabe.
Einmal war der ganze Larynx ergriffen.

In diesen 57 Fallen, die genauer beobachtet wurden, ward 30 Mal

histologische Untersuchung vorgenommen. Hierbei ergab sich 22 3Ial

Carcinoma epiteliale, 2 Mal Carcinoma fibrosum, 4 Mal Carcinoma

medullare.

18 Mal waren Drusen am Halse palpabel, u. zw. 2 .Mal am lig.
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conicum, sonst aber an der Gefâssscheide oder am Kieferwinkel. 13 Mal
bestand Larynxstenose. 26 Mal liessen sich die Patienten nur ein bis

zwoimal sehen. In 23 Fallen trat der Tod ein, u. zw. einmal 10 Jahre

nacli der ersten Beobachtung, nach einer Exstirpation des linken Stimm-

bandes mit 6 Jahre wàhrender Genesung, daim locale und Driïsen-

recidive.

Einmal erfolgte Exitus G Jahre nach Beginn des Leidens, nach

vielen endolaryng. Operationen und Trachéotomie, da der Patient eine

radicale Opération zuriickwies.

Sonst erfolgte er meist 1 bis 2 Jahre nach der ersten Beobachtung.

Endolaryngeal wurde 8 Mal griindlicher operirt; immer trat sehr

schnelle Récidive ein. Die endolaryngeale Opération brachte einmal

eine so starke Reaction hervor, dass die Trachéotomie gemacht wer-

den musste.

Trachéotomie allein oder lange Zeit vor der radicalen Opération

wurde 10 Mal gemacht, immer wegen Erstickungsgefahr.

Einige Patienten lebten darnach noch 2 Jahre, andere aber erlagen

bald darauf.

Laryngofissur mit Exstirpation eines Stimmbandes wurde 5 Mal
vorgenommen, mit einem Todesfall infolge der Opération; ein Mal
dauerte die Heilung 6 Jahre (spater Récidive und Tod), und 3 Mal— 3,

resp. 2, resp. 1 Jahr bis jetzt.

Partielle Exstirpation, 12 Mal vorgenommen, ergab 4 Todesfàlle

infolge der Opération, 3 relative Heilungen (ein Patient starb ein Jahr

nach der Opération, olme Récidive, an Pneumonie) und 6 Recidiven

nach 2 bis G Monaten.
Eine totale Exstirpation gênas zwar, aber erlag einer Driiscnreci-

dive nach einigen Monaten.

[Dr.[Gecrg Catti (Fiume), Cor apport eur.

Die Diagnose des Kehlkopfkrebses.

Meine Herren! Ich habe ùber einen Gegenstand zu referiren, der,

so ziemlich vernachlâssigt er friïher war, in den letzten Jahren, in-

folge eines allgemein bekannten traurigen Ereignis-
ses und wegen der Fortschritte in der operativen
Thérapie, g r ii n d 1 i c h b e h a n d e 1 1 wurde. Es handelt sich

um die Diagnose desKehlkopfkrebses, ùber welchen Gegen-
stand ich lhnen auf Autforderung des Comités dièses Kongresses re-

feriren soll. Ich weiss nicht, ob ich lhnen etwas Neues werde bieten

kônnen; ich giaube es kaum.
Prof. Chiari hat das Référât ùber die Histologie und Thérapie

dièses Leidens. Das Material. was mir zu Gebote stand, ist zwar
nicht ein so grosses, wie es von mehreren aus grossen Stàdten mit-

geteilt wurde, aber doch nicht ein zu verachtendes.

Fast sieben Jahre hatte ich das Gliick, an der Seite des Profes-

sors Schrôtter, kurze Zeit als Aspirant und dann als klinischer

Assistent, in gemeinsamer Thàtigkeit zu wirken und die Gelegenheit
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gehabt Fàlle von inneren und ausseren Kehlkopfkrebsen zu beobach-
ten und darûber Krankengeschichten zu machen. Damais, wie allge-

mein bekannt ist, stand nirgends so vïel Material zur Verfiigung, als

in Wien *); es recrutirte sich nicht nur a us der ganzen osterreich-

ung. Monarchie, sondern auch aus benachbarten Lândern. — In den
siebzehn Jahren, seit ich in einer kleineren Stadt mehr als Internist

zu wirken ha,be, hatte ich Gelegenheit nur 41 F a lie, davon 20 âus-
sere und nur 14 innere Ko hlkopfkr e bse 2

), zu beobachten.
Ich werde trachten, aus diesem gemeinsamen, und aus dem grossen

von Anderen beobachteten Materiale das wesentlichste liber die Diagnose
des Leidens zu berichten.

Wir unterscheidcn nach Krieshaber's jetzt fast allgemein ange-

noinmener Ansicht innerliche Krebse (cancer intrinsèque), die

in dem inneren Larynxteile localisirt sind und verhàltnissmâssig selten

auf die àussere Kehlkopfflâche iibergehen, und âusserliche Krebse
(cancer extrinsèque), die an den ausseren Flàchen des Larynx
inclusive des sinus pyriformis, vorkommen, und die dann, mit hàufiger

Ausnahme derjenigen, die an der Oesophagealflache des Ringknorpels

auftreten, ôfters als die ersteren, auf die inneren Larynxteile iïber-

greifen.

TVas die ausseren Kehlkopfkrebse anbelangt, so ist die Hâufigkeit

ihres Votkommens an der einen oder anderen Stelle ungemein ver-

schiedenartig angegeben, woriiber bcsonders Sendziak und A. aus-

fiihrlich berichten. Unter den in den letzten 17 Jahren von mir beo-

bachteten 29 Fallen (21 M. und 8 W.) hatte ich 11 Mal (9M., 2W.)
an der Oesophagealflache der cartilago cricoidea gesehen, 2 Mal am
Kehldeckel, 2 Mal vom sinus pyriformis ausgehend, (wàrend meiner
Assistenzzeit 4 Fâlle vom sinus pyriformis immer von seiner inneren

Flâche ausgehend); die iïbrigen Maie war das Leiden schon so ausge-

breitct, dass es unmoglich war— wenigstens fur mich — positiv zu be-

stimmen. an welcher Stelle das Leiden begonnen hat. Es versteht

sich von selbst, dass hier die Zungengrund- und die tiefen Rachen-
krebse, die auf den Kehlkopf ubergreifen, ausgeschlossen sind.

Die Diagnose der Carcinome an der Oesophageal-
flache der Cartilago cricoidea ist im Beginne des Leidens

meiner Ansicht nach unmoglich. Ich glaube nicht zu fehlen, wenn ich

auch dièse, die sonst gewohnlich nach Einigen zu den tiefen Rachen-

!) Sendziak erwàhnt in einer kiirzlich erschienenen Arheit iïber die bosarti-

gen Geschwiilste des Kehlkopfes und ibre Radicalbehandlung (Wiesbaden 1897,

S. 14), dass im Jahre,l879 im Wiener Allgemeinen Krankenhause unter 24000 Pa-
tienten 750 bosartige Tumoren, darunter 6 Kehlkopfkrebse vorkamen. Ich muss
.bemerken, dass hier nur die als stabile Kracke im Krankenhause aufgenoramenen
zu verstehen sind. Hatte man auch die ambulatorisch untersuchten hinzugerechnet,

so wûrde die Zahl der Kehlkopfkrebse (ich verstehe darunter auch die ausseren)

wol dreimal so gross, wenn nicht mehr, gewesen sein.
2
) Von den letzteren 9 M. und 4 W., aile zwischeu dem 40. und 60. Lebens-

jahre und schon im fortgeschrittenen Stadium. Davon 5 Mal an den Stimmbàndern,
4 Mal an den Taschenbandern, 1 Mal im Tentrikel, 1 Mal im subglottischen Raume;
3 Mal war das Leiden schon so ausgebreitet, dass der Ausgangspunkt nicht zu be-

stimmen war. Acht Mal war die linkseitige und 8 Mal die rechtseitige Kehlkopf-

hâlfte angegriffen.
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krebsen, nach Anderen zu den Speiserohrenkrebsen gerechnet werden,

hinzunehme. Ihr Ausgangspunkt ist immer die Schleimhaut der Oeso-

phagealflache der Cartilago cricoidea. Der Patient, zumeist iiber die

Fûnfziger, klagt liber èin lâstiges, unangenehmcs Gefiihl in der Tiefe

des Schlundes oder in den tieferen Kehlkopfregionen. Sowol bei

der laryngoskopischen Untersuchung als mit der Schlundsonde ist ab-

solut nichts Abnormes zu finden. Die Lymphdriisen am Halso sind zu-

meist noch nicht geschwellt, der Patient ist fast immer von bliïhen-

dem Aussehen. Auch die Oesophagoskopie giebt aus bekannten von
Prof. v.Hacker in seincm Yortrage nicht erwâhnten Griinden fur Krank-
heiten dieser Gegend keinen Aufschluss. Nach einigcn Monaten wird

die Diagnose leichter, es stellen sich Schlingbeschwerden ein. Man
hat Lymphdriisen am Halse, mit der Schlundsonde fûhlt man die Ver-

engung. Laryngoskopisch ist oft nichts zu sehen, manchmal sammelt
sich zwischen der hinteren Larynxwand und hinteren Rachenwand
mehr oder weniger ëitriger Schleim, ein Zeichen, dass dem Kranken
das Schlucken ersclrwert ist. Mitunter sieht man an der selben Stelle,

besonders wenn die oberen Teile der Oesophagealflàthe des Ringknor-

pels von dem Leiden mehr afficirt sind, eine oder zvvei erbsen- bis

bohnengrosse, grau-rotliche, sich mit einer Metallsonde ziemlich

derb, mitunter auch sich weich anfiihlende Wucherungen. Hie und da

ragt auch eine solche in den einen oder anderen sinus pyriformis.

Fast regelmâssig wenn es schon zum Zerfall der Neubildung kommt,
hat der Patient einen eigentumlichen Geruch aus dem Munde. In

seltenen Fallen greift das Leiden auf hintere Flache der Aryknorpel
und iiber die Incisura arytaenoidea gegen das Larynxinnere zu.

Ich sah wârend meiner Assistenzzeit bei einem 60 jahrigen
Manne beide Aryknorpeln himbeerartig hockerig und rot aussehend,

aber nicht besonders geschwellt. GJeiihzeitig war bei dem Kranken das

.Bild einer beiderseitigen Functionsunfahigkeit der Musc, cricoaryt. po-

stici vorhanden. Nach kurzem Aufenthalte auf der Klinik trat lethaler

Ausgang ein. Die Nekroskopie ergab Epiteliarcarcinom an der

Oesophagealfache des Ringknorpels, der iiber die Aryknorpel und die

Incisura interarytaenoidea gegen das Larynxinnere verdrang. Beide
musculi crico-aryt. post. waren mehr oder weniger von der Neubildung
angegriffen. Stimmbanderlahmungen konnen, jedoch in seltenen Fallen,

auch im Gefolge von Drnek auf den einen oder beide Nervi laryng.

rec. durch geschwellte Lymphdriisen auftreten. Zweimal in den von
mir heobachteten 11 Fallen, sah ich kurze Zeit vor dem Tode Func-
tionsunfahigkeit des linken Musc, posticus, beidemale, wie sich bei

der Nekroskopie darstellte, durch krebsartige Affection des Muskels
bedingt.

Das Leiden ist von kiirzerer Dauer als beijenen an anderen Stellen

des Kehlkopfes. In zumeist einem Jahre und noch friiher tritt lethaler

Ausgang ein, der nicht nur durch Krebskachexie, sondern wegen der

Dysphagie — mangelhafter Ernahruiig — und oft hinzutretender Bron-
chien- und Lungenaffectionen bedingt ist. Schmerzen werden wârend
der jranzen Krankheitsdauer selten angegeben; der Patient hat zu-

meist das Gefiihl, wie wenn ihm etwas Fremdartiges tief im Halse
stetke. Bei der Affection dièses Kehlkopfteiles mochte ich noch be-
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merken, dass, wenn sich ein iiber fiinfzig alter Patient, der nebenbei

Raucber und Alkoholiker ist, friiher sicb immer wol fuhlte und iiber

ein eigentiimliches Gefiïhl tief im Halse klagt, das durch keine Mé-
dication erleicbtert werden kann, und sich constant bleibt, wenn Hy-
stérie und Neurasthénie ausgeschlossen werden kônnen, einem immer
fiir verdâchtig gelten soll, dass es sich eventuell um eine beginnende

derartige Affection handeln kann. Der von vielen angegebene eigen-

tiimliche Geruch aus dem Munde, sowol bei âusseren als bei inneren

Krebsen und solchen der angrenzenden Teile, stellt sich erst beim
Zerfalle der Neubildung ein.

A m Kehldeckeï, besonders am Rande und an seiner vorderen

Flâche, regelmâssig einseitig, kommt das Leiden in den bekannten

flachen, feinhôck<jrigen. graurotlichen, sich ebenfalls zumeist derbanfuh-

lenden, mit den dem darunter liegenden Gewebe fest anhaftenden Ge-
schwiilsten vor, die dann durch Weitergreifen und Geschwiirbildung

zn den grossen Zerstorungen, oft dazwischen mit polypoidenartigen Wu-
cherungen besetzt, fiihren, und hâufig nach dem Zungengrunde oder der

seitlichen Rachcnwand iibergreifen.

In âhnlicher Weise entwickelt sien der Krebs an der aryepiglot-

tischen Faite . An der hinteren Flâche der Aryknorpel oder

Incisura interarytaenoidea tritt das Leiden sehr selten,

aber in gleicher Weise auf. Durch Uebergreifen gegen die vordere Flâche

der hinteren Larynxwand, liât man jene Furm, die Fauvel Cancer
à cheval bezeiclmet.

Im sinus pyriformis, wenigstens in den Fâllen, die ich ge-

sehen habe, bat sich das Leiden auf der inneren Flâche derselben in

Form von flachen, blassrotlichen und graurôtlichen, ebenfalls ziem-

lich derben Erhabenheiten entwickelt, die dann wieder zu den friiher

erwâhnten Zerstorungen fiihren.

Beim Krebse aller dieser Teile sind zumeist intensive Schmerzen

vorhanden, die oft nicht nur gegen das Ohr, sondern oft auch gegen

die Gesichtshâlfte der afficirten Seite zu ausstrahlen, die selten con-

stant, sondern zumeist periodenweise und wechselnd in der Intensitât

auftreten. Fehlschlucken und Dysphagie sind in den spâteren Stadien

immer vorhanden. Wegen letzteren sieht man zumeist die afficirten

Teile mit einem schleimig-eitrigen, schaumigen, oft jauchigen, iibel

riechenden Secrète bedeckt. Lymphdriisen sind nach den bekannten

Angaben von K r i e s h a b e r iiber den Verlauf der Lymphbalmen schon

in einem friiheren Stadium zumeist geschwellt, oft bilden sich an der

afficirten Seite durch das Greifen des Leidens in die Tiefe aussen am
Halse fiihlbare, fôrmlich harte nuss- bis taubeneigrosse Tumoren.

Bei dem inneren Kehlkopfkrebse ist nach Schrotter,
welcher Ansicht ich vollstândig beipflichte, der Sitz an den wahren

Stimmbândern am hâufigsten und zwar an ihrem vorderen hâufiger

als am hinteren Anteile, weiterhin am f a 1 s c h e n S t i mm b a n d e,

dann im Sinus Morgagni, pars subglottica, am seltensten

an der hinteren Wand. Ich habe wârend der Zeit bei
Schrôtter und auch spâterhin, keinen an letzterer Stelle primâr

auftreten gesehen.

Nach anderen Autoren tritt die Neubildung hâufiger am hinteren
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als vorderen Anteil der wahren Stimmbànder vor. Ich glaube, dass,

wenn die klinischen und ambulanten Protokolle der Klinik Schrot-
ter in Bezug auf diesen Gegenstand bearbeitet wiirden, niemand ein

so grosses Beobachtungsmaterial bis jetzt zur Verfiigung batte, wie

Schrotter es gehabt bat. Dabei habe icb seine Privatordination

nicht mitgerechnet.

Am Stimmbande erscheint das Carcinom als einc zartdriisige

oder warzenformige, zumeist wie B. Frankel erwâhnt, durch Anhâu-
fung epitelialer Gebilde weisse, graulicbe, oder wo dies nicht der Fall

ist, blassrote Geschwulst, die an der freien Kante oder oberen Flâche

desselben aufsitzt. Eine Differentialdiagnose zwischen dicser und einer

gutartigen Neubildung wâre, wie das allgemein bekannt ist,— dass die

erstere an dem darunter liegenden Gewebe fest anliegt, dass sie sich

mit einer Metallsonde ungemein dcrb und dass auch die unmittelbar

uni die Geschwulst anscheinend im Spiegelbilde normal aussehenden

Teile sich mitunter mit der Sonde derb anfiïhlen.

Ich glaube, ein solches Gefiihl von Derbheit und Hârte nur noch

beim Rhinosklerom des Kehlkopfes gefunden zu haben. Die Beweglich-

keit des Stimmbandes ist warend dièses Stadiums zumeist vollkommen
normal; kein Schmerz, sondern nur Heiserkeit, keine Lymphdrùsen am
Halse, keine constitutionellen Erscheinungen. Eine mikroskopische

Untersuchung eines in diesem Stadium behufs Feststellung der Dia-

gnose exstirpirten Teiles der Neubildung kann— wie dies auch geniigend

bekannt ist— die klinische Diagnose bestâttigen. Nach B. Frankel
handelt es sich um das Carcinom a keratoides (Waldeyer)
und von ihm c a r c i n o m a p o 1 y p o i d e s b e n a n n t.

In seltenen Fâllen wird die Geschwulst ziemlich gross und
kann sogar gestilt aufsitzen. Die Derbheit und ihr l'ester Zusammen-
hang mit dem darunter liegenden Gewebe bleiben ihr immer charak-

teristisch.

Eine zweite Friihlorm wâre jene, die B. Frankel Carcinom a

diffusum nennt, wo ein grosserer Teil des wahren Stimmbandes,

mehr oder weniger affîcirt wird, und cîassisch mit folgenden Worten
beschreibt:

„Aus der diffuscn Anschwellung, die die Neubildung darstellt, und
die ohne scharfe Grenze in die noch gesunde Umgebung iibergeht, ragen

halbkugelig, stecknadelkopf- bis linsengrosse Knôtchen in weehselnder

Anzahl, bald nur eins, bald mehrere hervor. Die Farbe der verdickten

Partie ist auch nicht gieichmâssig, einige Stellen sehen speckig, andere

hyperaemisch aus, dazwischen machen sich zuweilen auch bei dieserForm

des Carcinoms die eben erwâhnten kreidig-weissen Flecken bemerk-

bar". Ob dièse beiden Formen von einander klinisch zu trcnnen sind, oder

ob dièse letztere eine Uebergangsform der ersteren ist, scheint mir einst-

weilen fraglich. Bei Schrotter sah ich warend der ganzen Zeit nur

2 Mal Friihformen, zuerst zeigte die Neubildung das Aussehen des Car-
c i n o m a p o i y p o i cl e s, nach einiger Zeit, als sich die Kranken wieder

vorstellten, batte ich das friiher erwâhnte,von Frankel beschriebene Bild

des Car ein orna diffusum vor mir. Jedenfalls halte ich meine

Beobachtung von nur 2 Fâllen fur absolut nicht massgebend. Mikro-

skopisch fand B. Frankel typische Formen des Car ein orna si m-
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plex. Man bemerkt fast immer eine Tragheit in der Bewegung der

kranken Stimmbânder, wie dies Se in on zuerst beschrieb, und dies

nicht nur wenn die Xeubildung raehr an <!er hinteren Partie, sondern

auch an den vorderen Teilen derselben ihren Platz hat. Auch bei

dieser Form oder wàrend dièses Krankheitsstadiums sind mit Aus-

nahme von Heiserkeit und seltenem leichten Hustenreiz keine besonde-

ren Merkmale vorhanden. In einem spateren Stadium, das gewohnliche,

was einem wenigstens friïher zu Gesicht kam, sieht man das wahre
Stimmband plump fâcherartig ausgebreitet. oft grobhôckerig. oft mehr
glatt; eînige Maie sah ich die ganzen sichtbaren Teile des afficirten

Stimmbandes kreideweiss, andere Maie becbaehtete man nur das stark

geschwellte selbst afifîcirte rote Taschenband und darunter Bruch-

stiicke vom wahren Stimmbandreste mit unregelmassigem Rand. Die

aflicirte Larynxhalfte ist vollkommen lixirt und unbeweglich. Durch
Zerfall der Xeubildung kommt es zut Bildung des Krebsgeschwiïres.

Durch die so bedingte Verengung des Kehlkopfes stellen sich Steno-

senerscheiuungen ein. die friiher oder spâter durch Vornahme der Tra-

chéotomie beseitigt werden miissen. Mit de m Spiegel sieht man
nur e i n e n s e h r k 1 e i n e n T e i 1 der in d i e s e m Stadium
bedingten V er an der un g en. In welchem hohen Grade die Xeu-

bildung uni sich greift. und die durch Zerfall derselben entstandenen

Ulcerativzerstôrungen kann man erst bei exstirpirtem Kehlkopfe oder

bei pathologischen Sectionen sehen. Zumeist sieht man nur die eine

Kehlkopfhalfre vom Krebse stark mitgenommen, seltener beide, und in

solchen Fallen ist, wie schon Tiirck richtig bemerkt, die Affection

fast immer an der einen Kehlkopfhaifte ausgepràgter. Die an pathologi-

schen Prà'paraten von R o k i t a n s k y und E p p i n g e r so schon be-

schriebenen Kennzeichen fur das Krebsgeschwiir zum Untcrschiede von

solchen luetischer und tuberculoser Xatur sind im Spiegelbilde wenig-

stens bei Stimmbandkrebs kaum je bemerkbar. Oft bildet das plumpe
hockrige Stimmband nur einen wallartigen Rand eines nach oben oder

nach unten zu sich voriindenden und mit dem Spiegel nicht sichtbaren

Krebsgeschwiires.

Wàrend dièses Stadiums sind zumeist geschwellte Lymphdriisen

am Halse. und fast immer Verdickungen der Schildknorpelplatte an

der afficirten Seite zu finden. Hâufig smd Schmerzen, besonders wenn
die Neubildung nach obenzu sich erstreckt, die nach dem Ohre zu der-

selben Seite ausstrahlen, vorhanden. Gestank aus dem Munde fehlt nie.

D a s C a r c i n o m a m T a s c h e n b a n d e kommt vorwiegend an

dem hinteren Teile vor. oft als diffuse rote Schwellung. die eine un-

ebene, hockrige, selten im Beginne glatte Oberflache zeigt. Manchmal
gleich am Beginne kennzeichnet die Xeubildung sich als ein unebener,

hôckriger. pyramidenartiger, grauroter auf dem Taschenbande aufsit-

zender Tumor. der am darunter liegenden Gewebe fest anliegt. Gleich-

zeitig mit diesem Bilde ist regelmâssig mit weniger Ausnahme eine

Unbeweglichkeit der betreffenden Larynxhalfte vorhanden. Sehr wenige

sind gewiss die Fâlle einer gestellten Diagnose „Taschenbandcarcinom
;;

.

ohne dass gleichzeitig eine solche Unbeweglichkeit oder wenigstens

hochgradige Tragheit vorhanden gewesen ware. Die Aryknorpelgegend

sieht dabei vollkommen normal aus. Im weiteren Verlaufe kommt es
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zu den mit Yorliebe reichlich beschriebenen Yerànderungen, hockrigen

Tumoren, polypenartigen Geschwiilsten, die, wenn es zur Bilclung des

Krebsgeschwiires kommt, diemannigfachstenSpiegelbilder bieten kônnen.

Die polypenartigen Geschwiilste fûhlen sich mitunter mit der Sonde

weich an. Bei den Taschenbândern- und dem âusseren Krebse kannman
mitunter. wie Eppinger erwahnt, „die buchtigen, starren, wulstigen

und uberhangenden Rànder bemerken", deren der Basis zugekehrte Fla-

çhen besonders die krebsigen Einlagerungen verraten. Letztere aber

hângen auch zusammen mit persistirenden Hockern der Geschwiir-

basis, die durch ihre ungleiche Hohenentwicklung eben nur zu bald

den Geschwulstcharakter jener verraten. „Solches kommt nâmlich we-

der bei tuberculosen noch bei syphilitischen Geschwiiren vor".

Aber leider im Spiegelbilde ist dieser constante Befund an den Lei-

chen doch nicht so deutlich zu sehen. Nur in einer gewissen Anzahl

von Fallen sieht man am hinteren Anteile des Taschenbandes eine

Geschwulstfiache mit speckigem Grunde, die von wallartigen Hockern

begrenzt wird. Aber nur in einem gewissen Stadium der Krankheit ist

dies zu sehen.

Das Carcinoma ventriculare— eine von B. Frànkel und Chiari

nàber beschriebene Form, die sich nach ersterem als Driisencar-
cinom (Carcinoma fibrosum adénoïdes) erweist, gehort zu den nicht

so seltenen Affectionen. Yorwiegend kommt es im hinteren Teil vor.

Im Spiegelbilde sieht man, wie B. Fr ânk e 1 richtig bemerkt, manch-

mal, wie wenn das Taschenband und die aryepigiottische Faite durch

einen im Yentrikel sich befindenden Korper aufgeblâht wâre. Ein der-

artiger Fall. wie meine Febldiagiu se, wird bei der Differentialdiagnose

erwahnt werden.

In anderen Fallen ist nur eine nicht erkiârliche Stimmbandlâhmung
das erste im Spiegelbilde sichtbare Symptom. In wieder anderen Fallen

tritt die Krankheit mit dem Bilde des Prolapses des ventriculus Morgagni

auf. Die Oberflâche der prolabirten Schleimhautfalte ist fast regelmâssig

uneben, hockrig, fiihlt sich mit der Sonde zumeist etwas derb an,

und ich habe wenigstens immer eine intensive Rôtung des Taschen-

bandrandes dabei gesehen. Im spàteren Yerlaufe tritt eine Functions-

unfâhigkeit des Stimmbandes der afficirten Seite und neben der Rô-

tung auch eine Schwellung des Taschenbandes ein, durch die das wahre

Stimmband gànzlich verdeckt wird. Oft sieht man ein Hervortreten von

hockerformigen oder blumenkohlartigen Massen aus dem ventriculus.

In einem noch spàteren Yerlaufe sieht man durch Umsichgreifen und

ulcerativen Zerfall des Neugebildes die beim Taschenbandkrebs er-

wàhnten Bilder.

An anderen Stellen des Kehlkopfes kommen primar innere

Krebse selten v. r. An der vorderen Flàche der hinteren Larynxwand

sind welche beschrieben worden. Ich batte noch keine Gelegenheit

welche zu sehen. Das laryngoskopische Bild ist âhnlich der gleichen

Affection des Taschenbandes. Am processus vocalis haben Schrot-
ter und Andere solche beschrieben. An der vorderen Commis-
sur sind auch solche, die aile den Charakter des Stimmbânderkrebses

im Spiegelbilde zeigen, beobachtet. Ich habe 2 Mal bei Schrôtter
dièse Form gesehen.
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Nicht so selten sind solche im subglottischen Teile des
Kehlkopfes von der inneren Plâche der wahren Stimmbander aus-

gehend. Man sieht unter dem einen oder dem anderen wahren Stimm-
bande eine oder mehrere grau-rôtliche Wulste hervortreten, -die mit-
unter wie an dem Stimmbande angewachsen sind. Im spateren Ver-
laufe werden zumeist das eine, seltener beide wahren Stimmbander
fixirt. Kommt der Patient im letzteren Falle zumeist wegen Stenoseer-
scheinungen zur Untersuchung, und hat die Neubildung noch nicht um
sich gegriffen, was gewohnlich der Fall ist, so ist eine bestimmte Dia-
gnose fast unmoglich, und nur die Erfahrung, dass derartiges vor-

kommt, kann auf ein sob'hes Leiden hindeuten.

Vollkommen circulàre K r e b s e, wie schon friiher erwâhnt wur-
de, sind sowol im Spiegelbilde als im pathologischen Praparate sel-

ten zu sehen, da noch, bevor es zu eirier solchen Form kommt, ge-
wohnlich ein lethaler Ausgang eintritt. Sie werden mir erlauben, dass

ich iiber einen derartigen Fall berichte. Im April lb74, zu welcher
Zeit ich kurz vorher zum klinischen Assistenten ernannt wurde, kam
auf die Klinik eine 33-jâhrige aus Ungarn zugereiste Patientin mit
hochgradigen Stenoseerscheinungenzur Aufnahme. Die laryngoskopische
Untersuchung ergab neben einèr etwas starkeren Rôtung der Taschen-
bânder, eine trichterfôrmige Larynxverengung, die durch von allen

Seiten sich hereindrangende, weisse und grau-weissliche Wulste, zum
Teil spitz, zum Teil abgerundet, bedingt wurde. An den Aryknor-
peln, da von den wahren Stimmbandern nichts zu sehen war, tràge

Bewegungen. Keine Lymphdriisen, keine Tuberculose, keine Lues. Die
Diagnose wurde auf Ulcéra laryngis e causa ignota und Stenosis laryn-

gis gestellt. Die hohe Trachéotomie, meine erste, musste also gleich

vorgenommen werden. Bis zur Luftrôhre gin g es leicht. Als ich aber
mit dem Spitzbistouri in den efsten Trachealknorpel einschnitt, kam
keine Luft, ich fiihlte unter dem Messer eine Resistenz. aber keinen
leeren Raum. Der Moment war peinlich. Prof Schrotter kam mir
zu Hilfe, es ging auch nicht recht. Er fiihrte gleich die tiefe Trachéo-
tomie aus, die auch mit Schwierigkeiten verbunden war. Eiuige Stun-

den darauf starb die Patientin. Die Nekroskopie von Dr. K und rat,

damais noch erstem Assistent Rokitansky's, vorgenommen, ergab ein

ringformiges Carcinom des Kehlkopfes und der oberen Teile der» Luft-

rôhre. Der Tod trat durch Blutaspirationen in die Bronchien ein. Am
Praparate sah man statt der wahren Stimmbander ringformig eine

Menge von wallartigen Wulsten. darunter ein Krebsgeschwiir, das bis

zum drirten Luftrôhrenknorpel reichte. Nur die hintere Trachéalwand
war stellenweise frei, das Tracheallumen kaum Rabenfederkiel-weit.

Die Pars cartilagïnea der Luftrohrenwand etwa 4 mm. dick. Die mi-

kroskopische Diagnose lautete Epitelialcarcinom. Der Ausgangspunkt
konnte nicht eruirt werden. — Spaterhin sah ich nur einmal an der

Leiche ein derartiges ringformiges Carcinom, nach vor einiger Zeit

vorgenommtner Trachéotomie, das auch von den wahren Stimmbandern
nach abwârts das Lumen des Kehlkopfes verengte.

In seltenen Fallen hatten einige beschrieben, dass neben dem Krebs

der einen Larynxflâche sich auch an den anderen Krebs-
knoten entwickelt haben.



G e o r g C a t t i, Die Diagnose des Kehlkopfkrebses. 61

Bei dem met as ta tischen Kehlkopfkrebse, von dem auch

einige Fâlle beschrieben wurden, ist die Diagnose nicht mit Schwie-

rigkeiten verbunden. Zum Scliluss mnss ich noch erwàhnen, dass bei

allen inneren Kehlkopfkrebsen, wenn nicht friiher eine Radicalopera-

tion vorgenommen wird, frùher oder spàter-wenn Srenoseerscheinun-

gen auftreten—die Laryngo- oder Trachéotomie vorgenommen werden

muss. Die Sténose wird zumeist durch die Unbeweglichkeit beim Atmen
der einen LarynxhèÈlfte und durch die den Kehlkopfraum verengende

Geschwulst bedingt. Seitener wird die Sténose durch die Fixation

beider Larynxhâlften verursacht.

Nicht Linge Zeit nach vorgenommener Trachéotomie sieht man beim

Stimmbânderkrebse und solchen im subglottischen Raume die Wunde
krebsig werden.

Da in der Medizin die Regeln leider viele Ausnahmen Iiaben, muss

noch erwahnt werden, dass in einzelnen Fâllen von inneren Larynx-

krebsen schon im Beginne des Leidens ziemlich geschwellte llalslymph-

drùsen beobachtet werden.

Der V e r 1 a u f der K r a n k h e i t ist gewohnlich auf 3 Jahre ange-

geben, in seltenen Fallen langer, ôfter aber kiirzer. Ist einmal das

Krebsgeschwiir da, und wird nicht radical vorgegangen, dann gehen

die Zerstorungen des Gewebes, der Knorpel etc. rasch vor sich—und
zumeist kommt es zu Bronchitiden und durch Aspiration von abge-

brockelten Krebspartikelchen zu Fremdkorperpneumonie, an deren Fol-

gen der lethale Ausgang eintritt.

Die Diagnose des Kehlkopfkrebses hat sich neben
dem Spiegelbilde noch eventuell auf andereMomente
zu s tut zen. Das Leiden kommt hâufiger beiMânnern als bei Fraueh

vor, vorzugsweise die âusseren Carcinome. Von letzteren werden zumeist

Raucher und Alkoholiker befallen. Das Alter spielt auch eine grosse

Rolle, zumeist im40-G0. Lebensjahre kommt das Leiden vor, seitener

unter dem dreissigsten. Dass es vereinzelte Fâlle gibt, wo im Kindes-

alter eine derartige Affection vorkommt, darùber haben wir in der Li-

teratur mehrere Veroffentlichungen. Es ist dies nichts abnormes, der-

artiges sieht man auch bei bosartigen Neubildungen anderer Organe. —
Ich mochte noch erwàhnen, dass unter dem 40-ten Lebensjahre, meiner

Ansicht nach, eine derartige Affection an den wahren Stimmbàndern
hâufiger vorkommt, als an den ûbrigen Teilen des Kehlkopfes. Die

Anamnese ist mitunter auch von Wiehtigkeit.

Der Kranke erwahnt bei Affection des Stimmbandes seit lângerer

Zeit heiser zu sein. Bei hoher Lage des Leidens meint Patient seit

lângerer Zeit ein Gefûhl von etwas fremdartigem oder einen dumpfen

Schmerz im Halse zu fiihlen.

Di ff er entialdi agno se.— Eine solche ist mit Ausnahme der

luetischen Affection des Kehlkopfes nicht sclrwer. Die Pachyder-
mia laryngis ist mit dem Spiegel nicht schwer vom Krebs zu dif-

ferenziren. Mikroskopisch hat derselbe bei oberflâchlich excidirten

Stiickchen wie bekannt zu Tâuschungen Veranlassung gegeben.

Von gutartigen Neubildungen kann das einzige Pa p i 1-

lom vielleicht zu einer Fehldiagnose Anlass geben. Wenn man aber

bedenkt, dass zumeist jugendliche Individuen von dem Leiden behaftet
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werden, dass dasselbe oberflâchlich liegt, gewohnlich an mehreren Stellen

des Kehlkopfes gleichzeitig vorkommt, sich mit der Sonde, meiner An-
sicht nach, nie so derb fiihlt und dass fast immer die Beweglichkeit der

wahren Stimmbânder unbehindert ist, so kann eine Differenzirung nicht

so schwer sein. Papillomartige Wucherungen vom Grunde eines krebs-

artigen Geschwiires ausgehend machen wol eine Differentialdiagnose

nicht schwer. —Es giebt auch Falle, wie B. Frânkel erwàhnt, in

welchen sich in den Papillomen Carcinom entwickelt.

Von anderen gutartigen Neubildungen ist wol dem nnr etwas Ge-
iibten eine Differentialdiagnose nicht schwer. Vom Uebergehen gutarti-

ger Neubildungen in bôsartige ist in der Sammelforschung S e m o n's

rekhlich und kritisch erwahnt. Ich hatte in Wien einigemale auf der

Klinik Personen mit typischen Carcinomen gesehen, die in den Anam-
nesen erwàhnten, sie seien vor einigen Monaten von Andern angeb-

lich an einem Polypen operirt worden. Es hat sich wol in solchen

Fallen um die polypoide Form der Krankheit gehandelt, oder, wie in

anderen Organen, z. B. im Magen an der Narbe von Magengeschwiiren

sich oft Carcinom entwickelt, auch hier in derselben Weise die Narbe

zu einer derartigen Affection Veranlassung gegeben.

Eiue Verwechselung des Prolapsus des ventriculus
mit einem Ventrikelkreb s ist zumeist nicht schwer, bei letzterer

Krankheit ist das Taschenband infiltrirt und starker gerotet,

Das Carcinom a ventriculi kann mitunter mit einer Perichon-
dritis der cart. aryt. oder thyreoidea verwechselt werden.

Ira Jahre 1877 wurde auf der Klinik S c h r ô 1 1 e r ein iiber 60 Jahre alter

Mann aufgenomraei). Laryngoskopisch sah man eine starke Anschwel-

lung und Rôtung des rechten, ganz glatten und das wahre Stimmband
vollkommen verdeckenden Taschenbandes. Links normales Aussehen.

Der redite sinus pyriformis durch die àussere geschwellte Flâche der

aryepiglottischen Faite verlegt. Beide Larynxbâlften beim Atmen voll-

kommen unbeweglich. Von aussen die rechte Schildknorpelplatte deut-

lich verdickt. Keine Lymphdriisenschwellung. Keine Kachexie. Kein

Schmerz. Die Diagnose wurde vermutungsweise auf Perichondritis des

Schildknorpels gestellt. Nur die Unbeweglichkeit der linken Larynx-

halfte konnte man sich nicht erklàreu. Die laryngoskopische Unter-

suchung bei horizontaler Lage vorgenommen, in welcher Stellung man
am besten die ganze vordere Flâche der hinteren Larynxwand iiber-

blicken kann, ergab nichts abnormes. Einige Tage nach der Aufnahme
wurde ich Nachts plotzlich auf die Klinik gerufen. Der Patient bekam
einen Erstickungsanfall. warend dessen er bewusstlos war. Die Laryngo-

tomie wurde gleich ausgefûhrt. Der Kranke konnte trotz aller Wieder-

belebungsversuche nicht zu sich kommen und starb nach einigen Stun-

den. Die Nekropsie ergab ein exulcerirtes Carcinom des Morgagni'schen

Ventrikels, vorwiegend nach hinten zu und bis zum Knorpel greifend.

Die Schleirahaut an der vorderen Flâche der hinteren Larynxwand

krebsig infiltrirt. Das Pràparat wurde in der Sammlung der Klinik

Schrotter aufbewahrt. Ich glaube, dass mir jetzt eine solche Fehldia-

gnose nicht mehr môglich wàre. Die Perichondritis ist zumeist

durch ulcerative Prozesse bedingt, die man mitunter im Spiegelbilde

nicht sehen kann. Idiopathische Perichondriten sind sehr selten und
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wârend ihres Verlaufes kommen fast immer fébrile oder subfebrile

Teuiperaturen vor. Die Lymphdriisen sind bei Perichondrie oft etwas

geschwellt; durch collatérales Oedem kann sich auch hier eine Fixa-

tion der wabren Stimmbânder einstellen.

Mit Lupus halte ich eine Verwechselung fiir unmôglich. Wer einmal

einen Lupus gesehen hat, der wird ihn gewiss nicht mit Carcinom

verwechseln.

Ueber Lepra habe ich keine Erfahrung; aber da die Krankheit

nie im Kehlkopfe allein sich localisirt, so diirfte die Differentialdiagnose

nicht schwer sein.

Mit tuberculôsen Prozessen, selbst tuberculbsen
Gesch wiilsten, wenn wir die Fâlle annehmen, in denen, wie

oben erwahnt, sich Krebs mit Tuberculose complicirt, ist fiir den

Getibten eine Diagnose nicht schwer. Ueber die Form etc. der tuber-

culôsen chronisehen Geschwiire und die Differenzirung dieser von

den krebsigen, ist, glaube ich, wol hier nicht der Platz zu sprechen.

Wie B. Frankel richtig bemerkt, kommen auch bei diesen stellenweise

die fiir Carcinom charakteristischen grauweissen Partien vor, aber es

sind die Granulationen spitziger und, meiner Ansicht nach, nur dieSpitzen

derselben kreideweiss, wàrend Basis und Grundflâche der Geschwiire

rot sind. Ich irre mich vielleicht, aber ich habe es immer so gesehen.

Es soll auch erwahnt werden, dass eine primâre tuberculose Larynx-

affection zu den allergrossten Seltenheiten gehort- ein geûbter Internist

wird immer durch die Percussion und Auscultation und die anderen

fiir Lungentuberculose bekannten Symptôme eine gleichzeitige Lungenaf-

fection fmden. Dem weniger geiibten wird die Untersuchung des Spu-

tum, Larynxbeleges und die mikroskopische Untersuchung eines exstir-

pirten Teilchens durch die Anwesenheit von Riesenzellen und K o c h'-

schen Bacillen die Diagnose ermoglicht werden. Die mikroskopische

Diagnose fiir Tuberculose ist viel leichter als die fur Krebs. Es sind

gewiss jedem von uns von Kollegen Falle zur Untersuchung zugeschickt

worden, mit der Anfrage, ob es sich um einen Larynxkrebs handelt,

und wo schon aus dem Larynxbefunde allein die Diagnose auf Tuber-

culose gestellt werden konnte.

Mit luetischen Prozessen kann das Leiden am leichtesten

vcrwechselt werden, aber weniger mit exulcerirenden Gummen, als mit

den sogenannten serpiginosen Geschwiiren. Der erste Prozess ist jedoch

rasch verlaufend, eine genaue Anamnese iiber den Verlauf der Krank-

heit resp. die Dauer der Heiserkeit oder des Schmerzes kann, meiner

Ansicht nach, die Diagnose bestimmen. In gewissen Fâllen exulcerirt

das Gumma nicht und konnte, wenn es am Taschenbande vorkommt,
einen Taschenband- oder Yentrikelkrebs vortâuschen. Ein derartiges

Gumma nimmt aber immer, wenn nicht ganz, doch deutlich auch ohne

antiluetischer Behandlung in nicht langer Zeit etwas ab. Mit den ser-

piginosen Geschwiiren ist jedoch die Differentialdiagnose schwerer. Es
wurden schon viele Fehldiagnosen verôffentlicht, und ich gestehe, nicht

einmal, sondern ôfters in der Diagnose, die ich fur mich stellte, gefehlt

zu haben. Es kommt hier die Affection meist auf einer Seite; wir

haben auch hier Functionsunfahigkeit des Stimmbandes, Infiltrationen

,

polypoide Wucherungen, durch stellenweise Vernarbung weisse Stellen.
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Manchmal ist an den Ràndern der Ulcération eine Kleinbogen-
form zu constatiren — eine Form der Geschwiire. auf die, wenn sie

an den âusseren Decken vorkommt, cin Syphilidolog augenblicklich die

Diagnose auf Lues» stellt. Der Prozess dauert AJonate und Monate und
es smd aueh meist schon bejahrte kachectisch aussehende Mânner,
die an dieser gewohnlich spâten tertiâren Form erkranken. Oft, wie
uns allen hinreichend bekannt ist, ist das Leiden auf den Kehlkopf
allein localisirt. Bei derartigem Befunde soll man immer mit Diagnose
und Prognose vorsichtig sein. Ich kenne einen Spezialisten, der einer

derartigen Fehldiagnose eines beriihmten Laryngologen sein Gluck
verdankt.

Meine Herren! Ich bin zu Ende und glaube kaum, ihnen etwas be-

sonders Neues, bei der so fleissigen und tiichtigen Bearbeitung des Ge-
genstandes in den letzten Jahren. geboten zu haben, und man wird es

mir nicht iibel nehmen, dass ich nicht Aile nannte, die darin gearbei-

tet und neue Merkmale zur Sicherung der Diagnose beschrieben haben.

Discussion.

Prof. Gleitsmann (New-York): Als Vorsitzender erlaube ieh mir

auf einige Punkte aufmerksam zu machen, die in der Discussion zu

besprechen von Intéresse sein diirften. Es sind einmal die Falle, die

entweder mit anderen Krankheiten çomplicirt oder in denen es schwie-

rig ist. eine Differentialdiagnose zu stelîen, dann die Berechtigung der

endolaryngealen Méthode und die mit derselben erreichbaren Resultate.

und schliesslich ein Opérations - Verfahren, das ich in den Berichten

der Herren Réfèrent en nicht erwàhnt fand: namlich das Annâhen
derTrachea an die ausserellaut des Halses nacli Totalexstirpation des

Kehlkopfes, mit Aufhebung jeglicher Communication zwischen Rachen-
holile und Trachea— ein Verfahren, das Dr. Solis Cohen von Phila-

delphia vor mehreren Jahren mit gutem Erfolge und Erhaltung einer

deutlich vernehmbaren Fliisterstimme angewandt.
Dr. L. Bar (Xice): Au sujet des thèmes si remarquables de M-rs

les Proff. C li i a r i et C a 1 1 i il me semble qu'il y ait place pour une ob-

servation intéressante de tumeur maligne du larynx chez un tubercu-

leux. Une dame de 65 ans. malade depuis deux ans par tuberculose

pulmonaire, comme le prouvaient ses examens stétoscopiques et bacil-

laires, vint me consulter pour une gêne au larynx. Le repli ary epiglot-

tique gauche présente une tumeur élastique non pédiculée. semblable

à celle qu'on rencontre au début des tumeurs malignes du larynx.

3 mois après, infiltration du repli et aspect du pseudo-oedème laryn-

gien tuberculeux, mais unilatéral; au 8-me mois — infiltration du

repli ary-epiglottique droit et début d'obstruction complète du larynx,

en tout semblable à celle du pseudo-oedème tuberculeux. Voix claire.

La malade refuse toute intervention et succombe avec asphyxie. Engor-

gement ganglionnaire et colorationjaune ictérique.—La meilleure con-

duite à suivre est l'exspectation locale et l'emploi des toniques géné-

raux. Si on était certain du diagnostic—on pourrait en cas de tuber-

culose curetter le larynx (Trachéotomie).

Prof. Krause (Berlin) bespricht die Schwierigkeiten der Diagnose,
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die dem Erfahrenen nur in seltenen Fâllen grossere Schwierigkeiten

bereiten wird. Er betont die Notwendigkeit cler exacten histologi-

schen Untersuchung, die auch in g a n z s i c h e r e n Fâllen nicht umgan-
gen werden darf und wiederholt werden muss, wenn die erste Exstir-

pation kein Résultat ergeben hat. Es wird der Unterschied zwischen
eigentlichen Larynxcarcinomen und solchen erwâhnt, die, im hinteren

Teile des Kehlkopfes sitzend, vom Pharynx oder Oesophagus auf den
Kehlkopf iibergehen und histologisch die grossen Plattenepitelien der

Pharynxschleimhaut zeigen. Die T h e r a p i e betreffend, beschrànkt

K. die Larynxfissur nur auf solche Fàlle, welche mit aller Sicherheit

ganz circumscripte Begrenzung erkennen lassen und glaubt, dass dièse

Opération jetzt noch immer aus Furcht vor den Gefahren der Resec-
tion oder Totalexstirpation von Manchen bevorzugt wird. Die letzte-

ren werden ihre Gefahr verlieren, wenn die Méthode der Vornâhung
der durchschnittenen Trachea an die Haut des Halses und der Aus-
kleidung der Wunde mit der Pharynxschleimhaut verwendet wer-
den wird, eine Méthode, welche Prof. Gluck (Berlin) in den letz-

ten Jahren mit ausgezeichneten Erfolgen anwendet und von deren

Ergebnissen er demnachst ausfuhrlich berichten wird.

Dr. M. Hajek (Wien): Vor Allem muss man die intralaryngealen

Carcinome von denen des Pharynx trennen, da ihr Yerlauf und pro-

gnostische Bedeutung wesentlich verschieden sind. Die eigentlichen

Larynxcarcinome bleiben lange local, insbesondere die Lymplidriisen

schwellen manchmal bis zum lethalen Ausgange nicht sichtbar an,

wârend es bekannt ist, dass die Pharynxcarcinome sehr haufîg friih-

zeitig erhebliche Driisenschwellungen bedingen. Mit Tuberculose kann
das Carcinom wol am wenigsten verwechselt werden: die Infiltrate

um das Carcinom herum sind niemals glatt, sondern hôckerig, und
dièses letztere Vorkommniss ist wichtig auch fiir solche Carcinome,
welche in der Morgagni'schen Tasche oder in der Subglottis sitzen.

Der Syphilis gegeniiber giebt es trotz aller bisher angefiihrten diffe-

rential-diagnostischen Momente keine absolut verlàsslichen Anhaits-

punkte, so dass das Darreichen des Jods innerlich immer noch zum
Schlusse herangezogen werden muss.

Ich stimme mit Chiari tiberein, dass die friïhzeitige Bewegungs-
hemmung nicht in allen Fâllen zu finden ist, ausserdem habe ich

bei Pachydermic des Stimmbandes ebenfalls Bewegungshemmung ge-

sehen.

Dr. Castex (Paris) parle de la laryngotomie, et des laryngectomies,

partielle et totale, dans le cancer. Il mentionne le danger parfois

mortel du chloroforme, la grande utilité de la thyrotomie exploratrice,

celle de la résection partielle des cartilages, la possibilité de l'exten-

sion latente à l'oesophage, même très étendue, quand il n'y a pas

d'adénopathies cervicales.

Dr. Spengler (St.-Petersburg): Ich will einige Worte iiber paliative

Behandlung des Carcinoma Laryngis sagen. In der Klinik von meinem
Lehrer Prof. Simanovsky brauchen wir Parachlorphenol mit sehr

guten Resultaten als ein paliatives Mittel bei inoperabilen Fâllen. Para-
chlorphenol verwenden wir in Glycerinlosungen 5%— 10°/

- Unser Mit-

tel ist ein sehr wirksames Desinficiens und sehr gutes Anaestheticum,
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weshalb die Geschwiire sich sehr gut reinigen, die Schmerzen ver-

mindern sich und einige Mâle fiihlten sich unsere Kranken sehr

gut. Parachlorph. brauchen wir fiir Bepinselungen. Man muss nur
nicht reiben, sondern ganz sanft bepiuseln. Wir haben auch extr. che-

lidonii von Dr. Denissenko gebraucht. Dièses Mittel ist auch ein

paliatives, aber niclit radicales Mittel.

Prof. Alb. lïosenberg (Berlin) hat zuweilen im Friihstadium des

Larynxcarcinoms die Klage eines nach dem Ohre ausstrahleiidni

Schmerzes gehort. Bewegungsbeschrânkungen kommen auch bei der

Pachydermie vor, allein zuweilen wollte es ihm scheinen, als ob bei

Carcinom die Bewegungen schleppender und trager seien.

Bei anscheinend von der ary-epiglottischen Faite ausgehenden Car-

cinomen handelt es sich fast immer uni solche des Pharynx, resp. des

Oesophagus. Weisse Auflagerungen auf selbst entzù'ndeter geroteter

Schleimhaut der Stimmbânder kommen als reine Epitelverdickungen—
Pachydermie— vor, es handelt sich dabei aber nicht um Ein-, sondern

mehr um Auflagerungen. Bei der carcinomatosen Infiltration sieht man
dieselbe in die Substanz des Stimmbandes eindringen.

(Beschreibung eines Falles). Das Mikroskop entscheidet keineswegs
immer, lâsst ofter im Stich und die Deutung des mikroskopischen Be-
fundes ist zuweilen von verschiedenen Seiten eine verschiedene, wie

in einem von ihm beobachteten Falle. Aber nach der Entnahme eines

Stiickes zum Zwecke mikroskopischer Untersuchung tritt zuweilen und
dann s c h n e 1 1 Récidive ein.

Jodkali macht nicht seiten eine voriibergehende Besserung. Die

endolaryngeale Behandlung bestoht, fiir eine freilich sehr beschrankte

Anzahl von Fallen, zu Redit, wie an einem selbst beobachteten Fall

gezeigt wird.

Dr. T. Heryng (Varsovie): Ich môchte hier einige Bemerkuhgen
zur mikroskopischen Untersuchung der Carcinome und ihren diagno-

stischen Wert beifiigen. Es wird ofters behauptet, dass in den Fal-

len, wo die Untersuchung ausgeschnittener Partikel der auf Carcinom
verdachtigen Xeubildung ein mit dem spateren Verlauf, resp. mit der

Nekroskopie nicht iibereinstimmendes Résultat ergab, die Schuld daran

lag, dass die Partikel zu klein waren. nicht den tieferen Teilen

entnommen wurden und desshalb zu falschen Deductionen fiihrten.

Dies ist aber nicht immer der Fall. Ich habe in einem Falle von

combinirtem Pharynx- und Larynx-Carcinom folgende Erfahrungen ge-

sammelt.

Es handelte sich um einen 60-jahrigen Patienten. Er war etwas

heiser, spie ofters Blut, hatte leichte Dysphagie und Heiserkeit. Die

maxillaren Driisen waren vergrossert, die rechte Larynxhâlfte verdickt.

Im Rachen sali man an der rechten Seite hinter dem Gaumenbogen
einen birnenfdrmigen, etwa einen Zoll langen, 1V2

et. nach unten brei-

ten Tumor, der blassrot war und in den Oesophagus reichte. Die

rechte Epiglottishalfte war geschwollen, oedematos, ebenso das rechte

Taschenband. Drei Mal wurden, zuerst mit der Doppelciirette, sodann

mit der galvan. Schlinge grossere Stiicke entnommen und untersucht.

Das letzte Stiick war haselnussgross. Die mikroskopische Untersuchung

sprach fiir Fibrom; erst in dem haselnussgrossen Stiick waren carcino-
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matose Elemente évident. Die von Prof.Mi kulicz ausgefiihrte lialb-

seitige Larynxresection, verbunden mit der Entfernung des Tumors im
Rachen, gab ein selir gutes Résultat, sowol auf Stimme wie Schling-

function. Die Probeexcision mit der Doppelciirette ist der Entfernung

mit der gaivan. Schlinge vorzuziehen, weil dièse entzundliche Reac-
tion hervorruft. Bei der Opération zeigte sich die redite Larynxhâlfte

infiltrirt, entliieit einen eitrigen Heerd mit nekrotisch zerfallendem

Knorpel. Was die Wirkung des Jods bei Larynx-Carcinom anbetrifft,

so ist dieseibe gewohnlich eine temporare. Die Besserung schwindet

schon nach 2— 3 Wochen. Nur durch Beriicksichtigung des klinischen

Bildes und einer von fachmânniger Seite ausgehenden mikr. Untersu-

chung kann die Diagnose in den meisten Fâllen gesichert werden.
Dr. Weil (Wien) erwàhnt eines Mannes im mittleren Alter, bei

dem er auf Grund bestimmter Anhaltspunkte die Diagnose auf gum-
moses Geschwiir am Petiolus gestellt batte; Pat. wurde von ihm und
anderen Aerzten mit Jod und Schmierkur behandelt, zunâchst mit

eclatantem, auch objectiv sichtbarem Erfolge. In den
nâchsten Monaten wurden vier Probeexcisionen gemacht, die aile nur
entzundliche Infiltration der Schleimhaut ergaben; nach 5 Monaten
erlag der Kranke einem exquisiten Carcinom. W. muss zu bedenken
geben, ob in den Fâllen, wo antiluetische Behandlung eclatanten Er-

folg hatte, nicht eine Combination von Lues und Carcinom vorlag.

Prof. Gleitsmann (New-York): Gestatten sie, meine Herren, Ihrem
Vorsitzenden zum Schlusse der Discussion noch einige Worte.

Aus den sehr eingehenden Referaten und der lebhaften Discussion

habe ich den Eindruck gewonnen, dass der Hauptfortschritt, den wir

in der letzten Zeit bezuglich Kehlkopfkrebs gemacht haben, in der

Behandlung zu finden ist.

Wir haben mêmes Erachtens in der Symptomatologie und patho-
logischen Anatomie keine wesentlich neue Daten zu constatiren.

Intéressant sind immerhin Chiari's 3 ausgesprochene Fâlle von
Krebs mit ungestôrter Beweglichkeit der Stimmbânder. Aber eine we-
sentlich neue Errungenschaft in Bezug auf Friïhdiagnose, auf die ja

mit Redit so viel Gewicht gelegt wird, habe ich nicht der Discussion
entnehmen konnen.

Den Fâllen von weisser Colorirung der malignen Geschwiïlste,

welche Krause und noch ein anderer Redner erwâhnt liât, habe ich

einen sehr prâgnanten Fall aus meiner Praxis hinzuzufugen, von dem
ich eine colorirte Abbildung habe anfertigen lassen und Abdriicke der-

solben einer Anzahl Kollegen in Europa zugesandt habe. Die Ge-
schwulst war ganz weiss und hatte es den Anschein, als ob der ganze
Morgagni'sche Ventrikel mit Baumwolle ausgestopft wâre. Eine zweite,

tiefer vorgenommene Exstirpation eines Geschwulstteiles ergab fast

positive Diagnose der Malignitât der Geschwulst, und ist der Kranke,
der sich nicht operiren lassen wollte, seit Veroffentlichung des Berich-
tes gestorben. Ich mochte nur noch ein Wort iiber die Opération des
Annâhens der Trachea an die Haut nach der Totalexstirpation sagen.

Es freut mich zu horen, dass Prof. Krause dièse Méthode sich auch
angeeignet hat, wie aus seinen Bemerkungen hervorgeht. Dr. Cohen's
Patient wurde von vielen amerikanischen und vor 2 Jahren auch in
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London von englischen Kollegen gesehen, die sich iiberzeugen konnten,

dass obvvol absolut keine Communication zwischen Rachen und Tra-

chea besteht, cler Patient dennoch mit deutlich vernehmbarer Fliis-

tersprache sprechen konnte und in einem grossen Zimmer gehort

wurde. Es sind seitdem auch noch andere âhnliche Falle beobachtet

worden, und ist dièse Operationsmethode einer ernsten Beriïcksichti-

gung wert, um so mehr als nicht nohvencliger Weise absoluter

Sprachverlust damit verbunden ist.

Ich erteile zum Schlusse der Discussion den beiden Herren Refe-

renten das Wort.
Prof. 0. Chiari (Wien): Es freut mich, dass aile Redner dahin

sich aussprechen, dass die Yerantwortung des Arztes bei Krebs-

Dia gnose eine seîir grosse ist und dass man aile Hilfsmittel anzu-

wenden hat.

Gegen C a s t e x batte ich zu entgegnen, dass die Narkose bei Tumor
malignus laryngis nicht gefahrlicher ist als bei anderen Leiden.

Thyréotomie exploratrice ist nicht selten niitzlich und ungefàhrlich.

Jodoformgaze eignet sich zur Tamponade am besten. Ailes andere habe

ich friiher besprochen. Jedenfalls hat das Thema Interesse gefunden.

Die totale Exstirpation ist nur im Notfalle angezeigt,

Dr. G. Cîitti (Fiume): Yiel habe ich nicht zu sagen, im Ganzen

waren wir doch in der Discussion ziemlich einig.

AVas Hajek erwahnte, man moge genau die àusseren und inneren

Krebse wegen den verschiedenartigsten Verlauf trennen, so glaube

ich dièses in meinem Vortrage geniigend hervorgehoben zu haben.

Hajek meint ganz richtig, dass der Krebs im Beginne nicht wie eine

Geschwulst, sondern mehr als Infiltrat aussieht. Gutartige Neubildun-

gen sehen in gewissen Fàllen ebenso aus. Nur mit 'der Sonde kann

man meiner Ansicht nach eine Differential-Diagnose stellen.

Rosenberg meint, dass auch bei Pachydermia laryngis manch-

mal trâge BeAvegungen der Stimnibander zu sehen sind. Pachydermie

aber bedingt dies nur, wenn sie an den processus vocales oder

der Flâche cler hinteren Larynxwancl vorkommt, Stellen, an den kaum
je, vde friiher erwàhnt wurde, Carcinome vorkommen. Rosenberg,
II a j e k und H e r y n g meinen, dass mitunter bei Jodkalibehandlung eine

Besserung der Carcinome vorkomme; die Besserung ist aber, wie ich

mimer gesehen, eine geringe, wârend bei einer energischen antilue-

tischen Behandlung in acht bis zehn Tagen, hat es sich in dem frag-

lichen Falle um Lues gehandelt, vollige oder fast vollige Heilung

cintritt.
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Cinaniéme Séance.

Samedi, le 9 (21) Août, 2 h. de l'après-midi.

Président: Prof. Okada (Tokyo).

Secrétaire: Dr. Hutchison (Glasgow).

Dr. John Macintyre (Glasgow), Rapporteur.

The Application of the x-Rays in Diseases of the Nose,

Throat, etc.

The meeting of the Laryngological Section of the International

Congress of Medicine tins year may be considered an excellent oppor-

tunity of bringing the considération of the x-Rays before the raem-

bers. Some time has elapsed since the original cliscovery, and, there-

fore, we are in a better position to ask how far they hâve been or

yet may be found of service in oui* spécial départaient. In trying to

answer thèse questions, I will firstly consider the necessary apparatus

required; secondly, the principles involved in obtaining correct défi-

nition; thirdly, the examination of the soft, as well as the hard structu-

res by photography or direct vision; and in conclusion, I will give a

number of examples of cases in which the x-Rays hâve been found

useful.

Fig. l.

At first sight one might corne to the conclusion that the laryngo-

logist would require a comparatively simple apparatus in as much, as

the neck is not very dense and the larynx comparatively superficial.

À little further refiection, however, will show that, if we^are^to include

the examination of the bones of the face, as well as the 'structures

within the thorax, which may hâve a bearing upon lésions in the ré-

gion of the larynx, the difficultés are very considerably increased. A
considération of ail thèse tacts has led me to abandon the simpler
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forms of apparatus which Iat first described *) and I hâve been forced
to the conclusion that there is perhaps no part ofthe human organism
which nécessitâtes more careful study or more complicated apparatus,
than the spécial région to which we are devoting ourselves. I send here-
with, amongst others, a photograph ofthe apparatus at présent employed
by me, and would beg to submit the following remarks in explanation
thereof.

Apparatus.
The Curren t.— Careful èxperiment lias confirmed the view, which

I early expressed, that the street mains are by far the best source
of electricity. Where tins cannot be got, however, we must fall back
upon secondary or primary batteries, preferably the former. A consi-

dérable number of my colleagues, who hâve triecl batteries and who
hâve afterwards employed the current from the main controlled by
means of rhéostats, hâve reported favourably upon the better results

obtained, owing to the constancy of the volts and ampères wThich are
at the disposai of those using them mains.

Rhéostats.— Whether we are using the main or batteries, it is

well to hâve an excess of energy at our dis-

posai, and consequently a rhéostat is neces-

sary. I had great trouble at first with such
instruments, but the one made for me now by
Mr Se h ail, of London, and as seen in the

photograph (figure 2) lias* the suprême davan-
tage that ohe can vary the number of ampè-
res and volts. Most instruments are clesigned

to control the ampereage, only but in this

instrument both can be regulated. Working
from the mains, I can supply the energy re-

quired for any coil up to 25 inches spark.

Another advantage lies in the fact that there

is comparatively little sparking between the

platinum points of the interrupter— an advan-
tage not to be despised, as the platinum is

apt to get destroyed, interfering with the re-

suit.

Coi ls.— The induction coil which I at présent employ is ofthe
Apps-Newton pattern made for me by Messrs Newton & Co., London.
It is wound in about 150 sections- a great advantage, should anything

happen to the coil by way of sparking or injury to the wires. This

arrangement not only niakes repairs easier, in case of damage, but it

renders the coil much more efficient. Further, in ail my own coils I

hâve insisted upon large, thick wires, capable of carrying great cur-

rents, being employée! in the primary coil. The object of this is to

employ large currents which, we will see further on in this paper, lias

much to do with the rapidity with which a photograph can betaken,

or, the brilliancy of the fluorescent screen. Most writers recommend
a ten inches spark coil, but my own work lias led me to think a lar-

Fig.

l
j Transactions of the Glasgow Philosophical Society.
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ger one necessary and that shown in the photograph is capable of

carrying currents, as high as 25 ampères at least and it will easily

give 18 to 20, or even 21 menés sparks in air across the discharge

rods.

Condenser s.—The condenser is a very important part of the

apparatus, and while it is usually placed in the base of the coil, it

may be kept separate. As it is exceedingly important, that the make
and break of the current should be sudden, this part of the appara-

tus aids by prorenting the spark of the extra current, due to self-

induction in the primary circuit, passing across the interrupter. I hâve

more than once found, when it was a little difficuit to work my appa-

ratus, that something was wrong with the condenser and there are

times, when it is advisable to hâve extra condensera in case of injury

to the one in the base of the coil.

Interrup t e r s. —The interrupter of the coil is an extremely

important part of the apparatus. The usual arrangement on the coil

is a spring vibrator. The most careful attention to every détail in the

apparatus for the production and application of x-Rays is well demon-
strated in the interrupter. By varying the tension of the spring and
watching the resuit on the fluorescent screen (or the sparks through

air from the discharge rods), an idea can be got of how, much dépends

upon the proper make and break of the current. The first important

point, which attractedmy attention to the question of the interrupters,

was the différent effects got by using a mercury interrupter, instead

of the ordinary platinum spring. A large number of experiments were
made, in which an amperemeter and voltmeter were placed in circuit

to register the exact current across the terminais and also through

the primary coil and again while the interrupter was in action. It

was found, for exemple, that with the same current passing to the coil

and using the spring interrupter the amperemeter might register 2,

3, or 4 ampères while in action, and with the mercury form it might

be as high as 7 or 8 during the exposure of a photograph or exami-

nation of shadows on the fluorescent screen. Advantage was taken of

this, as will be seen further, on to reduce the lime of exposure and
increase the brilliancy of the fluorescent screen. The particular form

of mercury interrupter employed was the one attachée! to a German
coil, an upright spring carrying a traverse beam, atone end of which
was a steel rod dipping into the mercury, and at the other a pièce

of soft métal to be attracted to the core. This naturally drew clown

one end of the bar and lifted the rod ont of thè mercury. The mo-
ment the contact was broken and démagnétisation had taken place,

the spring sent the rod into the mercury. and so the contact was
again made. The time taken for the spring to act between the fla-

shes was too great and consequently I asked Mr A p p s to make a

mechanical interrupter driven by a small electro-motor. By this means
I can vary the number of flashes per minute from 120 to 4000 and
in addition the advantages claimed for the apparatus are: fîrstly,

increased power in discharge; secondly, increase of x-Rays from the

tube; thirdly, accurate registration of the exact current and duration

of the current; fourthly, exceedingly sudden make and break of cur-
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rent; fifthly, increased brilliancy in the fluorescence on the screen;

and lastly, very rapid photograpliy— a matter of great importance to

the patient. The principle of this instrument will be seen from the

photograph, and it is simply to cause an arm to move from side to

side. At eacli side of the arm. which is mounted with platinum points,

there are two other arms with corresponding platinum stucls in con-
nection with the primary coil. When the studs corne in contact, the
current is made; when they leave, the current is broken. This instru-

ment is adjustable for any size ofcoil and by its action I hâve found,

that when my coil was giving pnly 10 to 12 inches spark with the

ordinary vibrator, it could be arranged to give 12 to 14 or even 15

inches with the same current passing through the primary coil.

M e a s u r e m eut o f c u r r e n t s.— It is customary to measure the

current according to the distance that sparks pass across the gap bet-

ween the discharge rods in air. While this is a valuable factor, it must
never be forgotten, that the efficiency of the discharge is still more
important. Consequently a heavy current is a greater advantage to

us that a jerky, small spark of equal or even greater length. Perso-
nally 1 prefer tlie following as measurements: firstly, the number of

ampères passing to the primary coil; secondly, the number of volts,

both of thèse being measured before the coil is put in action; and
lastly. I always note the registration on Lord Kel vin's amperemeter
during the time the coil is in action. Thus for comparison, one is able

to repeat experiment after experiment very nearly under the same
conditions.

Tubes.— While I hâve tried a large number of tubes Continen-

tal and English,my ex-

périence has led me to

form the opinion that

in some form or another

the tube first suggested

by Mr. Herbert Jackson
of London is the best.

This is commonly known
as the focus tube. In or-

der to get the best re-

sults, I hâve been forced

to exhaust my own tu-

bes by means of an ap-

paratus made for me
by Messrs Muller & Co..

Glasgow, and of which a

photograph is seen. (F. 3).

Fig. 3. Amongst the best tu-

bes that I hâve emplo-

yed are those ot Messrs Newton <fc Co., London, Baird & Tatlock and
Muller of Glasgow, and Watson &Co., of London (the penetrator). In

designing the tubes I pay spécial attention to the following points: firstly,

the tube is very long, measuring 18 inches at least in its long diameter;

this prevents sparking across the outside surface of the glass and conse-
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quently diminution of the power in the tube; secondly, the wires pas-

sing into the tube are very thick; thîrdly, as described by me in the

„Lancet" l
) last year, Imake the anodes adjustable, so that I can bring it

in contact or withdraw it from the cathode. In this way one can find

the exact point, at which the best resuit is obtained. Again the anti-

cathode, on which the molécules of air Ml, is made of platinum and,

what is stili better to prevent heating it, is embedded in a thick block

of aluminium, as first suggested by Mr. Campbell Swinton. German
glass is used, but the most important point of ail is the vacuum. To.

get the best results I hâve found, that one should make the tube to

suit a particular coil. For this reason, as I hâve already mentioned, 1

now exhaust the tubes myself bringing ail thèse spécial points to bear

upon the tube, while it is being exhausted the vacuum being gradually

raised to that point, at which the best effect is got. There is no dé-

tail of too little importance to be attended to. For exemple, the glass

must be so thick, as to allow of heating, and as thin as possible, so

as not to obstruct any more rays, than may be avoided. To thosc

who are not able to make tubes to suit their own coils Messrs W a t-

son & Sons, London, hâve introduced an excellent effect by using a
secondary tube at the side containing a small pièce of palladium. By
gently heating this with a small spirit lamp on can easily get the

vacuum desired provided always the tube lias been exhausted to the

point slightly beyond that which the coil will work.

Stands.— I hâve had the ordinary chemical stand enlarged and
giving universal movement for holding the Crookes' tube. It is six

feet in height mounted on glass insulated feet, and consequently we
may examine any part of the face, neck, or chest, while the patient

is standing, sitting or in a recumbent position. The tube itself is so

arranged and enclosed in a dark cloth box, so that in the dark room
ail light is excluded. This is a matter of great importance, where we
are using the fluorescent screen and I may at once say, that I prê-

ter the dark room to any form of cryptoscope yet invented, although
in the cavities of the face and in some conditions of the neck one is

forced to fall back upon a modification of this.

Fluorescent scre en s.—Great advantages may be gained by
the use of fluorescent screens in as much, as they give an immédiate
resuit. My first experiments in this direction are recorded in the tran-

sactions of the Glasgow Philosophical Society for 1897 2
) and also in

the transactions of the Royal Society, Edinburgh, for 1896 3
). In thet

former communication I stated, that when this discovery was firs-

announced, the attention of the world was attracted to the pho^togra
phic aspect of the question, but those, who had the opportunity o rea-

ding Professor Rontgen's original paper, saw that the discoverer had
done more, than give us a „new photography''. The bones of the hand
were first seen in shadow on the fluorescent screen and the photo-
graph was the resuit of succeeding experiments. Moreover other wor-

!) Lancet. 1896.
2
) Glasgow Philosophical Society Transactions. 1897.

3
) Royal Society Edinburgh Transactions. 1896.
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kers, as \ve know, hadtaken photographs by mcans of other invisibles

rays before Rôntgen. I would not hâve made this explanation, had it

not been, that some journals, even scientific ones, in reviewing last

ye-ar's work repeated thé statement that a step had been made in

advance, when certain experimenters had brought out an instrument

called the cryptoscope. The différence between the cryptoscope and
professor Rontgen's fluorescent screen is simply that. instead of using

a dark room, a dark box is used in the open room. The method is

not as efficient and it would be manifestly unfair to take away any
crédit to which Professor R ont g en is entitled on the question of di-

rect vision as well as the photography. Early in February of last

year, through the kindness of Lord Blythswooxl, some barium-platino-

cyanide was placed at my disposai. My first attempt at fluorescent

screens was simply a microscopic eye-piece out of which the lenses

had been taken and a small quantity of the sait had been placed on
a pièce of paper at the end of the bodyofthe tube, covered in with
a pièce of black paper. Only the faintest shaclows could be seen of

a meta Hic moving object in the front of the apparatus. Within a

month from that time, as a resuit of expérimental research including

the thickness of the coating of the sait the proper size of the crystals

etc., I was able to see lésions in the extremities and shadows of the

bones of the arm and the leg could be seen and shortly afterwards

a foreign body was detected within the thorax of a young patient.

Thèse earlier screens proved sosatisfaetory. that I could at this early

period see movements of the heart within the thoracic cavity of an
adult. The only différence in the subséquent screens being the ma-
king of a larger size of screen to include the movements of the organ

itself, the diaphragm, ribs, spine, and other harcl parts of the sur-

rounding thoracic cavity. Like other experimenters I made a great

many screens of différent salts including potassium-platino-cyanide,

barium-platino-cyanide, lithium-rubidium-platino-cyanide, some of the

silver salts, and the calcium tungstate as recommended by ]\Ir. Edi-
son. From his knowledge of this department, Mr. Jackson was at

once able to say, that his past expérience led him to sélect the po-

tassium-cyanide sait, as giving the greatest luminosity, and that is cer-

tainly true, but there are times when the barium salts seem to me
to cast for some surgical purposes a better shadow of the deeper

structures of the body. At any rate both are useful. Lithium-rubi-

dium-platino-cyanide is also good, but whether it be due to the man-
ner, in which the crystals of the calcium tungstate are prepared or

not, I regret to say that in oui* hands it lias been founcl inferior to

others. The methods, by which thèse early screens were made by me,

are described in the „Lancet" *) and „Xature" 2
) of the first half

of this year. It may be pointed out, however, that no perfect screen

as yet exists in the sensé of being able to obtain the maximum re-

sults. Four screens in front of each other one foot apart may be

illumined in a dark room and yet x-Rays are still passing through in

i) „Lancet". 1896.

2) „Nature ;(

. 1896.
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sufficient quantity, to show shadows distinctly on the last scrcen.

Whon the apparatus is in the best working order, the pénétration is

found to be very great. For example, one, two, or three adult bo-

dies will not completely obstruct the rays. 1 hâve sent them across

a 16 feet room throngh the air then through a thick wooden door or

partition, coated on both the air, then sides with lead point, in suf-

ficient strength to show the contents of a box in the next room.

Application of the Rays.

Àt first sight, one might think ail the surgeon had to do, was to

place the photographie plate, enclosed in a dark envelope, on a par-

ticular part of the body and to expose it for a time to the rays of

the focus tube. Tliis is not so, however. The x-Rays pass from the

tube in the form of a cône, and Mr. Campbell S w in ton 1
) ofLondon

lias recently shown that tins is a hollow cône, as it passes to the

photographie plate or the fluorescent screen. It is évident, that if the

object be placed some distance from the focus tube, shadows will be

cast, and consequently, the further the object be placed from the plate,

the worse will be the définition. But it also follows conversely, that,

the nearer one can get the object to the photographie plate, or fluo-

rescent screen, the sharper will be the définition. In dealing with the

conditions in the face larynx and chest, it is quite impossible to get

such thick object flat upon the photographie plate. In order to get

goot pictures, we hâve therefore to consider the three following points,

as pointed out in a paper, reacl by me at the Glasgow Philos ophical
Society, 1897 2

). Firstly, pénétration; secondly, définition; thirdly, the

necessity of omitting in photographs or on screens shadows of other

organs, in front or behind, which are not required, and which would
necessarily obscure the one object to be photographed. In other words,

it is necessary sometime to take photographs in différent planes of

the body, with a view to obtaining a picture of one part, while omit-

ting structures lying in its vicinity. For pénétration of the deeper-

structures, the most powerful apparatus is necessaiy, and very few of

the deeper tissues of the body can be photographed rapidly, or seen

to advantage on the fluorescent screen, with less than a ten inches

spark coil, thoroughly excited. It need hardly be added, that the tube

and every other part ofthe apparatus must be of the best make, and
in thoroughly good order. When we corne to the question of défini-

tion, the further we remove the tube from the body, the less will we
be troubled with the peripheral rays, and the more correct will be
the image, formed by the central ones;— that is to say, there is a re-

lationship between the distance of the object from the plate or screen

and the point at which the tube ought to be situated. Generally

speaking, the nearer the object to the plate, the closer can we afforcl

to place the focus tube, which, of course, is an advantage, where we
wish brilliant illumination or rapid photographs, as distance naturally

diminishes thèse. When we corne to the question of photographing

!) Transactions of the Royal Society, London. 1897.
2

) Transactions of the Glasgow Philosophical Society. 1897.
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objects in a particular plane of the body. we hâve to remember that,

what is disadvantage in the ordinary focus tube, owing to the cone-

shaped arrangement of the rays, hère proves of service.

Let me gïve you an example:—If a plate be placed on the outside

of the right side of the skull. and the focus tube close to the other

side. an accurate image of the bones of the face and skull. lying near

to the plate, will be got, while that representing the bones on the

other side. will be so diffuse, as to be practically nonexistent. We
may thus photograph the inside of the skull on the one side. and
omit that of the bones on the other; although the rays are passing

through ail. Again. placîng the body face downwards, and putting the

tube the proper distance, the ribs and the sternum will be well defi-

ned, and the spine lost. On the other hand. if the person be lying

on the back. the spine will be photographed. and the interior part

of the chest will not corne out on the plate.

Fis. 4.

Ha r d a nd soft t i s s u e s. —Objects oppose the rays, according

to their densities, is a généralisation, which for ail practical purposes

may be accepted at présent. It naturally follows that bone will be

more easily photographed than soft tissues. Xevertheless, we may take

advantage 'of the différent densities of the soft tissues, to bring out

some of the viscera in relation to the bony structures, which enclose

or protect them. By carefully regulating the tube in the matter of

distance, and taking ïnto considération the principle, above mentioned,
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we may photograph the larynx i) through the neck. showing the base

of the tongue, pharyngeal

cavity, hyoid bone, the upper

part of the œsophagus, spine,

and the cartilages of the la-

rynx (F. 4). Again, in the case

of the chest,by placing the pa-

tient face downwards, awell-

defined image of the heart

can be got, or it may be an

enlarged blood-vessel, snch

as an anenrysm. Further, in

snch photographs, provided

the plate be large enongh on

can show the région of

the diaphragm. and also the

vdiole thoracic cavity, contai-

ning the heart. The latter,

being of a différent density

from the diaphragm and its

adjacent structures, and the

lung almost transparent, the

spaces, corresponding to the

pleural cavities, can be well-

defined. Foliowing out thèse

principles, I hâve been able

to photograph the whole of

the bones of the face, and
in one instance one side of

the lower jaw while the other

side of the maxillary, which
lay behveen the plate and
the tube, was omitted alto-

gether on the plate. The
neck, and vertebra, seenin
front and also in profile; the

latter from the occipital bone.

down-wards, has been well-

defined andaccurately shown.
In the région of the thorax
ail the dorsal vertebra, heart,

cardiac area, the aorta,

diaphragm, andspaces corres-

ponding to the lungs, hâve
been photographed frequently

by me. From what lias been
stated, therefore, it may be

a goodfairly claimed that

Fig. 6.

X—the rays. S—the screen.

M— ordinary laryngeal mirror.

!) Archives de laryngologie. Paris. 1896-7.
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many of the soft tissues, as well as the bony structures, hâve now been
brought under direct observation in the living subject.

Two methods of examin a tion — direct vision, and
photography coin par éd.—It may at oncebesaid, that each of

thèse methods lias its advantage, but photography at présent yields the
botter results. The extrême advantage ofthe method of direct vision is

that we see the object at once, and, in the case of foreign bodies,

the face, neck, including the larynx and œsophagus, I hâve had
excellent results. In more than one instance, examination by the fluo-

rescent screen lias revealed the présence of an object in the antrum
of Highmore; and I hâve also seen foreign bodies in the région of

the neck and pharynx, with such précision, as to enable me to extract
them at once with great ease to the patient, and the screen may
now be used for guiding an instrument into the aurai and pharyngeal
cavities. or even the œesophagus itself. Further, pulsation, aneurysm,
deposit at the apex of the lung, the movement of the heart and
diaphragm, can be ail observed in such a way, as must in the future

throw a considérable amount oflight upon questions, affecting the pliy-

siology of the organs in the circulatory and respiratory System. For
examination of the cavities of the face, mouth and larynx, I hâve de-

vised a spécial apparatus, drawings to explain, which hâve been han-
ded round along, with the description in the abstract, handed to the

members. Briefly stated, it may be described as follows: I place the

fluorescent screen inside the mouth, and the lamp outside. I made
some small mirrors, coated on one side with the sait, and covered
with aluminium. Again, I made some tongue depressors, simply flat

strips of glass, coated and covered in the saine way. By placing the

tube outside, I was able to get an image of the septum and other

parts of the cavity on the fluorescent screen in the mouth. In the

same way the roots of the teeth may be seen. If you wish to exa-
mine the parts below or above the lower jaw, you simply put the^

Crookes' tube below or above the level of the neck, and pass the

rays through the tissues. If you désire to examine the tissues exter-

nally—that is to say, if you wish to pass the current through the

neck—you place a small fluorescent screen on one side and remove
the Crookes' tube to a suitable distance. By tins means, I hâve no
difficulty in demonstrating the présence of foreign bodies, and need
hardly add, they are more easily photographed (Fig. 5— 6).

R a p i d i t y ofexposure in photography. \t first our

exposures were very prolonged. My first photograph of the spine

took over half an hour— that is in the case ofanadult. The exposure
of the photographie plate dépends very much upon the résistance

of the tissue. This means, to a certain extent, the same thing as

saying, the différent thicknesses of the human body. In the région

of the neck, say the larynx, my first good photograph was taken
in three seconds, a copy of which is sent hèrewith. Tins was in the

early part of 1896. However, by using more powerful currents, lar-

ger coils, in fact, with the apparatus above described, I can get in-

stantaneous photographs of some parts of the body. In the deeper
structures the time of exposure of course is longer; but I hâve taken
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a photograph of the bony structures of the thoracic walls of a boy
in 10 seconds.

S o m e e x a m p 1 e s o f p a t h o 1 o g i c a l conditions, in w h i c

h

t h e x-R a y s hâve b e e n fou n d o f v a 1 u e in our spécial
d e p a r t m e n t

.

As in other parts of the body the x-Rays hâve been found of va-

lue in the détection of foreign bodies. The first interestiug case, broughi

Fi:

under my notice, was one, published early last year in the „Lancet" and
referred to by Lord Lister in lus presidental address at the British

Association meeting, in August 1897. In tins instance a boy had swal-
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lowed a coin six montas previously, and complained of great pain in

the région of the cardiac orifice of the stomach. The history was
somewhat doubtful, but inasmuch as the child had difficulty in swallo-

wing, he was sent to me for examination. On placing him in front of

the screen, I saw a round well-marked object in the thorax, corres-

ponding to the coin (Fig. 7). As this is the first case probably in which a

foreign object was got in the thorax by means of the x-Rays, it is

interesting to note that the foreign body was first seen on the fluor-

escent screen, and then photographed. A permanent record was, ho-

wever, taken, and copies of this are sent herewith. In the electrical

départaient of the Glasgow Royal Infirmary a similar coin was also

discovered by means of the fluorescent screen and subsequently pho-

tographed. The surgeon in charge speedily dislodged the coin from its

site in the upper part of the oesophagus. Another interesting case

wilich lias corne under my observation, was that of a child who had

swallowed a safety-pin, its site below the région of the larynx being

very easily determined. In another instance, a small tube had broken

off in the région of the aritrum of Highmore, and the question was to

détermine, whether the tube w-as in the cavity, or still in the alveolar

process or whether it had fallen ont altogether. The patient could

give no direct history; but on carefully examining the parts, the posi-

tion could be easily determined, and, as it was still in the alveolar

process it was very easily removed. Another interesting point, in con-

nection with thèse photographs of foreign bodies, is that of the posi-

tion of tracheotomy tubes. In more than one instance I hâve been

able to détermine the exact direction of the tube, in relation to the

neck, by means of the fluorescent screen, and from photographs hâve

relieved the patient very much, by having the course of the tube al-

tered to suit the individual case.

Injuries. I hâve had an opportunity of examining several cases of

old fracture of the hyoid bone, and, although I hâve notyet had an

opportunity of photographing the same, they are worthy of mention.

The most interesting case of injury of which I know, was of direct

violence, where a weight fell upon the back of a man's head,—had

crushed his face against a stone floor. The photograph, as may be seen

on the spécimens, shows that the left superior maxillaries were sepa-

rated, the alveolar process had been broken, and a portion of one

of the incisor teeth had been lost, another, incisor tooth was also

fractured. The photograph shows the fractures to advantage.

Tumours. One of my photographs shows invasion of the upper

maxillary bone from malignant disease. In this case there is a large

mass, involving the right superior maxillary, and a photograph,

according to the principles above mentioned, reveals the fact that

a large portion of the side of the maxillary bone had been de-

stroyed by the advancing malignant mass. The relationship between

the hard and soft parts is well brought out in the photograph. In a

case of aneurysm of the chest, a distinct photograph was got of en-

largement of the arch of the aorta. By means of the fluorescent screen,

I hâve been able to detect the pulsation in the same région. I hâve

also been able to detect fluid in the pleural cavity, deposit in the
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apex of the lung, and in one case, where there was suspected pres-

sure upon the left récurrent laryngeal nerve, a photograph, demonstra-
ting hypertrophy of the ventricles of the heart, was got; but no évi-

dence could be found of swelling in the région of the aorta, nor de-

struction of the bones in the vertébral région. It may also be pointed

out hère, that in anatomical studies we find x-Rays of advantage.

Thus, l hâve been able to demonstrate the process of ossification in

the cartilage of the larynx. Spécimens of the internai ear hâve been
photographed, purely for anatomical démonstration. I hâve also photo-

graphed the interior of the mastoid cells, showing the relationship to

other structures within the cranium.

Conclusion.

It is only fair to state, when enumerating a number of results, as

I hâve done in this paper, that some of them can only be as yet re-

garded as extra, and perhaps as yet slight aids to diagnosis. For
example, no one could claim that the x-Rays at présent can give as

good an indication of the conditions of the heart or intra-thoracic

conditions, as the physician can obtain by other means of diagnosis.

The same remark applies only in a more forcible manner to deposits

in the lung, fluid in the pleural cavity, and tumours in the région of

the heart, viscera and nerves. While this has to be admitted, we must
ever remember, that the subject is in a very early stage, that Profes.

J. J. Thomson and others hâve suggested that the x-Rays are not ail

of one kind; and it is not at ail unlikely that long efforts on the

part of the physician, will resuit in the filling in of the gap between
the ultra violet transverse rays in the luminiferous ether, and the x-

Rays themselves. Aseach group is isolated or detected, characteristic

properties will be found. No one at présent can say how far this

will aid us in the diagnosis of the soft tissues, but sufficient has been
said, to indicate that the subject is a promising one, and that even
now the surgeon, skilled in the use of thèse rays, can to a certain

extent employ them usefully, as an aid to diagnosis and treatment in

the affections of our spécial départaient.

Dr. Albert Rosenberg (Berlin).

Laryngitis fibrinosa.

Am 27 Mârz 96 kam der 67 jâhrige Hospitalit in die Univ. Po-
liklinik fur Hals-und Nasenkranke mit der Klage, dass er seit kurzer
Zeit an stechenden Schmerzen im Halse leide; dieselben hâtten schlei-

chend ohne Stôrung des Allgemeinbefîndens begonnen und allmâhlich

an Intensitât zugenommen. Krank will er bis dahin nie gewesen sein,

insbesondere leugnet er eine Infection.

Die Untersuchung ergiebt bei einem sonst gesunden Manne: Rhi-
nitis atrophicans, defect. septi narium fere totius, cicatrices pariet.

post. pharyng., concresc. arcus pharyngopalatini cum par. post. pha-
ryng., cicatrix margin. epiglottidis.

6
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Die omegafôrmige Epiglottis ist an der ovalen Flâche lebhaft ge-

rotet und etwas geschwollen; links neben der pharyngo-epiglottischen

Faite sieht man einen iiber erbsengrossen, blutigroten, runden ober-

flâchlichen Defect im Schleimhautepitel, eine Erosion. Der ubrige

Teil des Kehldeckels ist fast ganz von einer graulich-weissen diin-

nen Membran bedeckt, sieht aus, als wâre er mit einem grauen
Schleier iiberzogen; an den seitlichen Randzonen verdickt sich die

Membran, ûberragt das Niveau der Umgobung ein wenig und hat eine

sattere, intensiver grauweisse Farbe. Von der Epiglottis setzt sich

dièse Membran auf die rechte aryepiglottische Faite fort, die sie voll-

kommen einhullt; der Rand der intensiv - grauweisslich verfarbten

Stellen setzt sich ziemlich scharf gegen die lebhaft, zum Teil fast

blutigrote Umgobung ab.

Die Taschenbânder sind geschwollen und rot; das linke zeigt am
Uebergang in die den Aryknorpel bekleidende Schleimhaut ebenfalls

eine graulich-weiss verfârbte Stelle.

Die weitere Beobachtung stellte nun fest, dass an der Epiglottis,

den ary- oder pharyngo-epiglottischen Falten, bald hier, bald dort,

oder auch an mehreren Stellen gleichzeitig sich eine lebhafte Rôtung
einer beschrankten Schleimhautpartie einstellte, der am nachsten Tage
eine grauweisse, fibrinose Auf- resp. Einlagerung folgte; eine Ent-

fernung derselben mit der Zange war ziemlich schwierig, da sie der

Schleimhaut fest anhaftete, so dass dieselbe nachher ein blutiges ero-

dirtes Aussehen hatte. Dièse weissen Membranen wurden allmâlich

dunner, schliesslich lag es nur noch wie ein grauer Schleier auf der

Schleimhaut, deren Rot schon hindurchleuchtete; der Belag wurde
immer dunner und schwand schliesslich ganz, um an seiner Stelle

eine lebhaft gerôtete Schleimhaut zu hinterlassen, die ihrerseits auch

allmâlich abblasste. Der ganze Verlauf dièses Prozesses nahm einen

Zeitraum von ca. 8 Tagen ein. Die Umgebung der in der beschriebe-

nen Weise erkrankten Partie war in schmaler Zone sehr lebhaft rot.

Kaum war nun dieser Prozess an einer Stelle abgelaufen, so zeigte

sich der Beginn desselben an einer anderen, oder wenn er hier sich

noch in absteigender Linie befand , begann er dort sich zu

entwickeln, so dass man — aber immer nur auf der Schleimhaut des

Larynxeinganges — gewohnlich die verschiedenen Phasen der Ent-

wickelung und Riïckbildung nebeneinander sehen konnte; kaum dass

einige Tage vergingen, in denen der Larynx frei war. Dièses Auf
und Ab der ortlichen Krankheitserscheinungen hatte auf das Allge-

meinbefinden nur durch die Schmerzhaftigkeit clés Schluckens Ein-

fluss, so dass einmal der Schmerz und clann die verminderte Nah-
rungsaufnahme dasselbe beeintrachtigten. Im Uebrigen fiihlte sich der

Pat. gesund, insbesondere war nie Fieber vorhanden.

Um einerseits die fibrinose Natur der Auflagerung sicherzustcllen,

resp. den entziindlichen Prozess in der Schleimhaut histologisch zu

fixiren, und andererseits zu entscheiden, ob es sich nicht etwa um eine

diphtherische Erkrankung handelte, entfernte ich mit der Zange ein

Stuck der erkrankten Schleimhaut mit der Membrane und impfte an-

dererseits zwei Mal ein von derselben mit ausgegliihtem Loffel ent-

ferntes Stiickchen auf Blutserum. Es entwickelten sich keine Diphtherie-
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bacillen, die auch in einem besonders angefertigten mikroskopischen
Prâparat nicht nachweisbar waren; dagegen fanden sich verschiedene

Strepto- und Staphylococcen.

Die Schleimhaut wurde in Serienschnitte zerlegt une! u. a. nach
Weigert gefârbt; es zeigte sich, dass es sich in der That um Fib-

rin handelte, das ziemlich tief in die Schleimhaut eindringt; unterhalb

desselben befindet sich die Mucosa im Zustande lebhafter Entziindung.

Es handelte sich also in der That um eine Laryngitis fibri-
nosa non diphtherica. Was nun aber den Fall noch ganz beson-

ders im Vergleich zu den bisher bekannten âhnlichen Beobachtungen
auszeichnet, ist die Dauer des Krankheitsprozesses. Nâmlich seit dem
Mârz 1896 steht der Pat. in unserer regelmâssigen Beobachtung; wir

sehen ihn wôchentlich zwei Mal und das Bild ist heute genau dasselbe

wie vor iy
2
Jahren. Der Prozess ist bisher durch die verschiedensten

ortlichen calmirenden, adstringirenden und atzenden Mittel ebensowe-
nig beeinflusst worden, wie durch innere Medicamente, insbesondere

Jodkali; auch wenn man von jeder Médication und localer Behandlung
abstand, anderte sich das Bild nicht.

Was die Aetiologie anlangt, so konnte weder in der Lebensweise,
noch in den Wohnungsverhaltnissen oder im Verkehr mit anderen Per-
sonen etwas aufgefunclen werclen, was hierbei in Frage kommen konnte;

dièse Recherchen konnten beimPat., der schon seit langer als 1 Jahr-
zehnt im Hospital wohnt, sehr genau vorgenommnn werden.

Es fand sich auch im Hospital in der ganzen Zeit der Beobach-
tung kein âhnlichnr Fall oder ein solcher, von dem aus eine Infection

moglich war. Ausserdem
/

war Pat. weder Raucher, noch Potator.

Die Narbenverwachsungen in seinem Pharynx lassen mit Sicherheit

eine fruhere Lues erkennen; es ist das ein Moment, das ich aus dem
Grunde in Betracht ziehen môchte, weil in einem anderen Falle, den
ich allerdings in vivo zu beobachten nicht Gelegenheit hatte, von dem
ich nur das Prâparat gesehen hatte, ebenfalls alte Syphilis bestanden
hatte. Hier handelte es sich auch um eine Laryngitis chronica, die

iibrigens auch den mittleren Kehlkopfraum befallen hatte.

Die entziindliche Erscheinung an der Schleimhaut steht in geradem
Verhâltniss zur Intensitât des die Entziindung hervorrufenden Reizes
und im umgekehrten Verhâltniss zur Widerstandsfâhigkeit des Orga-
nismus des erkrankten Individuums; moglich, dass hier die Syphilis

die Resistenzfâhigkeit des ohnehin wegen des Alters schon geschwâch-
ten Organismus noch mehr herabgesetzt hat; auch in dem anderen
oben erwâhnten Falle handelte es sich um ein altes Individuum.

Discussion.

Dr. Middlemass Hunt (Liverpool) related a case of chronic

fibrinous pharyngitis and laryngitis, which had been under observa-

tion for over fifteen years. The membrane extended over the left

tonsil, left posterior fold of the fauces and the posterior surface of

the epiglottis on its left side. The membrane gradually disappeared

after a week or ten days and then returned again always on the

same parts. As the patient was very hysterical, Dr. Hunt believed

the membrane was produced artificially, but had not been able to
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prove that on tho latéral wall of the pharynx, where the membrane
formed, there was, as in Dr. Rosenberg's case, a cicatrix. The
patient was a middle-aged, unmarried lady, and there was no suspi-

cion of syphilis.

Dr. A. Rosenberg (Berlin): Das Beschrânktbleiben des Prozesses

auf den Larynxeingang, das Nichtfortschreiten auf Pharynx und
Mundhôhle, das dauernde Fehlen von Blasenbildung spricht hier fiir

eine Besonderheit des Prozesses.

Prof. O.Chiari (Wien) bemerkt, dass er die Krankheit fiir Pem-
phygus halte, der ofters an der Schleimhaut beginnt. Der lange Ver-

lauf, die immer 8 — 10 Tage dauernden Nachschiibe, die baldda, bald

dort auftraten, machten die Diagnose auf Pemphigus wahrscheinlich.

Derselbe beginnt nicht selten an der Schleimhaut. Chiari hat âhnliche

Fâlle ofters gesehen, auch bei Pemphygus an der Haut. Manche dauer-

ten viele Jahre lang. Gewolmlich fiihren sie zum Tode durch Schwâ-
chung.

Sixième Séance.

Dimanche, le 10 (22) Août, 9 h. du matin.

Président: Prof. Cozzolino (Naples).

Secrétaires: Dr. Hutchison (Glasgow), Dr. Kayser (Breslau).

Prof. H. Krause (Berlin), Rapporteur.

Aetiologie und Thérapie des Verlustes der Singstimme.

Durch die bahnbrechenden Arbeiten von Johannes Miiller, Helm-
holtz, Merkel sind die physiologischen Grundlagen fiir unsere Anschau-
ungen iiber die Bildung der Stimme gesichert und durch die Forschun-
gen zahlreicher Nachfolger, wie Rossbach, Oertel, Mackenzie,
Techmer, Michael, Lermoyez u. A., ergânzt und mit vielen Einzel-

heiten bereichert worden. Wenn wir an den grossen Werken der ersten

Forscher die géniale Tiefgriindigkeit und das iiberraschende Geschick in

der Erkenntniss und Nachahmung der Natur, wie z. B. der Darstellung

der Yorgânge bei der Resonanz und Vocalbildung durch Helmholtz
bewundern, an denen der nachfolgenden Génération die Bedeutung
der auch von ihnen erreichten Ergebnisse ruhmend anerkennen, so

miissen wir uns erstaunt fragen, warum Jahrzehnte hindurch diesen

Bemiihungen der Physiologen keine umfassende That auf dem Gebiete

der Pathologie der Stimme gefolgt ist? Wol hat Rossbach in dem
Titel und der Einleitung seines Werkes: „Physiologie und Pathologie

der menschlichen Stimme" gewissermassen das Versprechen gegeben,

seinen physiologischen Abhandlungen auch solche pathologischen In-

halts anzureihen, indessen trotz seiner Klagen iiber die mangelnde
Correctheit unserer pathologischen Bezeichnungen der Stimmstôrungen

dièses nicht erfiillt. So gewinnt es den Anschein, als fehle es unter

den Aerzten an allgemeinem Interesse fur unseren Gegenstand oder

an musikalischen Kenntmssen, und besonders solchen iiber Tonbildung.
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Ohne dicse Kenntniss aber ist weder ein richtiges Urteil iibor dei

Klagen von Sângem, ja oft nicht einmal ein Vcrstândniss fur diesel-

ben, noch iiber den Weg moglich, auf welchem dem Leiden thera-

peutisch beizukommen wâre. Denn solche therapeutischen Bestre-

bungen diïrfen bei Sângem nicht ihre Grenze finden in dem Pinsel,

oder der Elektrode, sondera,— ich komme darauf spâter zuriick,—miïssen
gipfeln in einer vom Arzte iiberwachten tonbildnerischen Gymnastik
des Kehlkopfes und der Resonanzorgane. Bei den Wenigen, welche
miserem Thema bisher ihre Aufmerksamkeit geschenkt haben, scheint

eine gewisse Combination medicinisch-wissenschaftlicher und gesangs-

technischer Kenntnisse und Fàhigkeiten fiir die Verwertung der beo-

bachteten pathologischen Thatsachen bestimmend gewesen zu sein.

Ihre Publicationen sind vielfach Abhandlungen iiber andere fernlie-

gende Fragen beigefiïgt, dadurch weit iiber die Literatur verstreut

und an Zahl schwer controlirbar. Ausserdem existiren einige recht

lesenswerte populâre Schriften vertrauenswerter Autoren, die aber
naturgemâss das Thema nur oberflâchlich behandeln. Darum ist die

Anregung, die unser Organisationscomité durch die Einreihung dièses

Gegenstandes in die Tagesordnung gegeben hat, gewiss sehr dankens-
wert. Ich folge der ehrenvollen Aufforderung des Comité's zur Ueber-
nahme des Referats in dem Sinne, dass ich nur eigene Beobacht-
ungen, Erfahrungen und Meinungen anfiïhre, wol wissend, dass dièse

einerseitssubjectivgefârbtsein miïssen, andererseits den Stoff auch nicht

annâhernd erschopfen konnen. Indessen habe ich die Vorstellung,

dass ein Meinungsaustausch iïber unsere eigenen Beobachtungen am
besten geeignet sein diïrfte unseren Besitz an Wissen und Konnen in

dieser doch recht wichtigen Frage festzustellen und zur Ausfiïllung

der Liïcken dièses Gebiets nach allen Richtungen hin anzuregen.

M. H.! Neben der Geberde und der Sprache, die erstere irnmer,

die letztere oft an Wirkung iïberragend, steht die Stimme als eines

der mâchtigsten Mittel, welche die Natur dem Menschen zum Aus-
druck seiner Gemiïtsbewegungen verliehen hat. Wie ihre beiden

Schwestern so ist auch die Stimme befàhigt bis zum hochsten ergrei-

fendsten Grade die Erregungen der Seele zum iVusdruck zu bringen.

In der Kinderseele werden die grossen Affecte der Liebe, des liasses,

der Freude, des Kummers, Schmerzes, Mitleids, der Verehrung, der

Verachtung noch gewissermassen schlummernd, nur oberflâchlich em-
pfunden; dementsprechend ist auch ihr Ausdruck durch Geberde, Wort
und Ton nur angedeutet, in den das Gemiït erhebenden oder durch-

schauernden Graden der Kindesseele fast noch unbekannt. Erst die

bis zur Hohe entwickelte Leidenschaft, erst die iïberstandene oder

zum mindesten doch geahnte, intuitiv durchlebte Erregung der Seele

durch aile die tiefen Empfindungen, welche das Gemiït des Menschen
bis ins Innerste treffen, bis auf den Grund aufwiïhlen, erheben und
martern, konnen erst dièse erzeugt auch die Fâhigkeit der Seele oder

Intelligenz sie zum Ausdruck zu bringen. Wird die Stimme als Aus-
drucksmittel verwandt, so beansprucht sie oft eine gewisse Art feier-

licher Vorbereitung fiïr die Mitteilung und wirkt dann mâchtiger als

die Sprache. Im Gegensatz zu dieser kann sie nicht als eine allen

Menschen von der Natur erteilte Gabe angesehen werden, da es



86 Section XII b: Maladies du larynx et du nez.

Menschen giebt, die niemals das Bediirfniss haben einen Ton zu sin-

gen. Wie die Sprache, so verfiigt auch die Tonerzeugung iiber einen

complicirten Mechanismus, und zwar das sogenannte musikalische Ge-

hor, eine combinirte Associationsleistung des Grosshirns, den Atmungs-

Apparat, den Kehlkopf und das Ansatz- oder Resonanzrohr. Letzteres

beginnt diclit oberhalb der Stimmbander und umfasst also den oberen

Kehlkopfraum, ferner die Rachen- Mund- Nasenrachen - und Nasen-

hôhle. Das Ansatzrohr verleiht dem Tone die FUlle, Rundung, Kraft

und Schonheit. Dies wird dadurch bewirkt, dass, wie Helmholtz in seiner

„Lehre von den Tonempfindungen" ausfiïhrt, die Ansatzhohlen Eigen-

klânge haben, durch welche die aus dem Kehlkopfe kommenden Klang-

massen verstârkt werden. Die Stimmbander haben schon dadurch vor

allen kiinstlich nachgebildeten membranosen Zungen den Yorzug vo-

raus, dass die Weite ihrer Spalten, ihre Spannung und selbst ihre Form
willkiirlich ausserordentlich schnell und sicher geandert werden kann.

Hierzu kommt aber noch clie ungemein grosse Veranderlichkeit der

Arîsatzhohlen in ihrer Form, ihrem Gehalt, der Spannung ihrer Wânde
und ihrer âusseren Oeffnung, so dass eine viel grôssere Mannigfaltig-

keit von Klângen durch sie hervorgerufen werden kann, als durch

irgend ein kiinstliches Instrument. So werden nun, wenn die Eigen-

klànge der Ansatzhohlen secundâr durch die dem Kohlkopfe entstro-

menden Tone zum Mittonen veranlasst werden, beide Klange sich

miteinander vermischen und sich gegenseitig modificiren. Ist nun fiir

das harmonische Zusammenwirken aller dieser gesunden Organe

schon eine gewisse Begabung, und spâter sorgfàltige Schulung und

Uebung erforderlich, wie viel schwieriger wird die Aufgabe des Sân-

gers, wenn eines oder mehrere erkrankt sind! Und wie oft begegnen

wir der mangelnden Gesundheit dieser oder jener Teile des Stimm-

apparats. Wie viele Berufssanger ergreifen ihre aufreibende Lebens-

aufgabe ohne Rucksicht auf ihre fehlerhafte allgemeine Korperbeschaf-

fenheit, auf Jahre lang bestehende Chlorose, Neurasthénie oder gar auf

besondere Organleiden, Herzfehler, Bronchitiden, etc.

Betrachten wir nun zunâchst die allgemeinen U r s a c h e n der

Stprungen der Singstimme.

Die aufmerksamste Beachtung verdient hier eine tiefgreifende Er-

krankung, die Chlorose. Entstehend auf dem Boden ererbter Schwâche,

der Scrophulose, von Erschopfungen des Korpers durch Blutverluste,

Magen- und Unterleibsleiden, Infectionskrankheiten, Ueberanstrengung

durch korperliche und geistige Arbeit, sitzender Lebensweise, man-

gelnder Ernahrung u. a. m., ruft sie Neurasthénie und Schwâche,

Reizbarkeit, Widerstandsunfâhigkeit der Organe, Katarrhe auf den ver-

schiedensten Gebieten hervor, besonders aber auf dem der Atmungs-

und Stimmorgane. Sie befàllt mit Vorliebe das weibliche Geschlecht

und wird bei Sângerinnen in der Mehrzahl der Fâlle verhângnissvoll,

wenn sie bleibend auftritt. Sie kann hier nach z w ei Richtungen schàd-

lich wirken: 1) indem sie zu Katarrhen und im Gefolge derselben zu

schneller Ermiidung, Unsicherheit (durch Sccretanhâufung), Triibung

des Stimmklanges, ferner zu ]\Iuskelparesen infolge von serôser

Transsudation in das Muskelgewebe und Atrophie desselben oder Sto-

rungen der Nervenleitung fiihrt, 2) indem sie leicht Erschopfung der
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Krafte, Gehirnanaemie, deprimirende Gemutsstimmung, Mangel an
YVillenskraft und jener Arbeits- und Schafîensfreudigkeit veranlasst,

ohne welche auch keine befriedigende Gesangsleistung gedacht wer-
den kann.

Was die besonderen Ursachen des Verlustes der Singstimme
betrifft, so konnen sie ausgehen 1) von Erkrankungen des Kehlkopfes
einschliesslich seiner Innervation, 2) von solchen der Trachea, der
Bronchien und Lungen, 3) von solchen des Rachens und seiner Adnexa,
4) von solchen der Nase und ihrer Adnexa.

Der K e h 1 k o p f, als das eigentliche Organ, in welchem die Stimme
erzeugt wird, das aber physiologisch wie pathologisch im abhângigsten
Verhâltniss steht einerseits zum Windro'hr (J. Millier), andrerseits zum
Resonanzrohr, bietet eine ausserordentliche Fiille und Mannigfaltigkeit

krankhafter Einwirkungen auf die Gesangsstimme. Dièse wunderbare
Organleistung in welcher die zartesten und innigsten Regungen des

menschlichen Gemiites erklingen, bedarf als Voraussetzung ihrer die

Sinne und Empnndungen des Horers allein befriedigenden Reinheit und
Vollendung auch eines vôllig intacten Productionsorgans. Wir bemer-
ken ja schon bei vôllig normaler Beschaffenheit des Kehlkopfes grosse

und ausschlaggebende Verschiedenheiten in der Einwirkung der Stimme
auf den Hôrer. Trotz volliger Reinheit des Tones erscheint uns der

Vortrag manches Sângers sprode, trocken, kiihl, kurz—unfàhig einen
Widerhall in unseren Gefuhlen zu erwecken. Ganz allgemein gespro-

chen, stellt sich der Gesang dar als der in Tonen sich kundgebende
Ausdruck derjenigen Empnndungen, deren unsere Seele fàhig ist, und
kann demgemàss betrachtet werden als eine Leistung, hervorgebracht
durch das Zusammenwirken unserer Intelligenz, sowie unseres kiinstle-

risch-aesthetischen Vermôgens und des peripheren Endorgans, Wind-
rohr, Kehlkopf und Resonanzrohr. Es ist begreiflich, dass nicht nur
jeder bleibende, dauernd etablirte Defect, sondern auch jede vor-

iibergehende Storung in einem der genannten Organe das Zusammen-
wirken derselben empfindlich triiben, den Gesammteffect einer stimm-
lichen Leistung in Frage stellen kann. Dièse Synergie ist eine so

innige, dass wir die Stimmfunction des Kehlkopfes und ihre Stôrungen
garnicht begreifen konnen, ohne ihn uns gleichzeitig bei seinen dy-
namischen Leistungen in seiner unausgesetzten Abhângigkeit von In-

telligenz nnd kunstlerisch-aestetischer Auffassung vorzustellen. Denn
wodurch entstehen die meisten nachhaltigen krankhaften Yerânderun-
gen des Stimmorgans? Dadurch, dass ungeschulte Sânger, d. h. solche,

welche die Kraftiibungen des Kehlkopfes noch nicht geniigend zu iiber-

wachen und abzumessen gelernt haben, demselben eine Arbeit zu-

muten, bei welcher eine unzweckmâssige Kraftvergeudung und in der

Folge Ueberreizung der Schleimhaut und Ueberanstrengung der Stimm-
muskeln stattflndet. Aber auch geschulte Sanger lassen oft die Con-
trolle ihrer Gesangsleistungen durch die Intelligenz vermissen, sei es,

dass es ihnen an kiinstlerischem Empfinden fehlt, oder dass sie unter

der Einwirkung korperlicher oder psychischer Leiden die Herrschaft

iiber ihre Stimmmittel mehr oder weniger eingebiisst haben. Anderer-
seits kann auch das periphere Stimmorgan derart schwach construirt

sein, dass grossen geistigen Intentionen und starkem seelischem Aus-
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drucksvermogen ein ungeniïgendes ausfiihrendcs Organ gegeniibcr steht.

Solche Verhàltnisse stellen an sich noch nichts Pathoîogisches dar,

sie bewegen sich innerhalb der Grenzen, die die Norm der menschli-

chen Stimme, ihrer Ausdrucks- und Gestaltungsfàhigteit ausmachen.

Aber in ihnen liegt die Quelle der sich allmâlich entwickelnden

krankhaften Yerânderungen, welche oft dem Missverhâltniss zwischen

Wollen und Konnen ihre Entstehung verdanken. Ohne Zweifel giebt

es Sanger, welche von vornherein mit einem so gesunden musikali-

schem Empfinden und so gesunden Stimmmitteln ausgeriistet sind, dass

sie selbst ohne die sachkundige Ftihrung des Lehrers grobe Fehler

in der Tongestaltung und im Vortrage zu vermeiden im Stande sind.

Aber sicher bedarf der grôssere Teil der Sanger vom ersten Yer-

suche an des gewissenhaften und strengen Lehrers, wenn anders nicht

bald empfindliche Storungen der Stimme auftreten sollen.

Hier diirfte es am Platze sein, ein Wort iïber den Gesangunter-
richt zu sagen. Jede menschliche Stimme hat ihr individuelles Ge-

prâge. Tonbildung, Klangfarbe, Resonanz, Vortrag wiederholen sich

in ganz gleicher Weise nicht bei zwei Menschen. Das ist ein Gesetz,

welches sich hier wie in allen âusseren und seelischen Erscheinungen

am Menschen bestâtigt findet. Daher ist es die erste und vornehmste

Aufgabe, wie jedes Lehrers, so besonders auch des Gesanglehrers aufs

sorgfâltigste zu individualisiren, d. h. seinen Unterricht, seine „Schu-

le", seine „Methode" den Anlagen und Bediirfnissen des Schiilers an-

zupassen. Er hat Umfang, Charakter, Dehnbarkeit, Ausdrucksfàhigkeit

der jeweiligen Stimme genau zu priifen und erst nach richtiger Erkennt-

niss der gesammten Eigenschaften seinen Bildungsplan zu entwerfen. Er
soll nicht bestrebt sein etwas Fremdes, was ihm vielleicht besonders

erstrebenswert erscheint, in die Stimme hineinzubringen, sondera nur

die ihm anvertrauten Stimm- und Ausdrucksmittel ohne Anwendung
gewaltsamer Einwirkung zu der ihnen irgend erreichbaren Entfaltung

zu bringen. Er darf weder die Hohe, noch die Tiefe forciren, d. h.

beide nicht titrer ihre unschwer festzustellende naturliche Grenze hin-

aus zu dehnen versuchen. Er hat besonders den ausgiebigen Gebrauch

des Resonanzrohres zu lehren, dessen Eigenklânge zur Verstârkung,

Rundung und Erhohung des Wolklanges der Kehlkopftône zu ver-

wenden sind. Nach H e 1 m h o 1 1 z „veràndert sich der Klang der Zungen
(Stimmbânder) durch die Ansatzrôhren, welche verschiedene Weite,

Lange und Stimmung erhalten konnen, indem nâmlich diejenigen Ober-

tone, welche eigenen Tônen des Ansatzrohres entsprechen, die „har-

monischen Obertone" betràchtlich verstàrkt werden und hervortreten.

Freie Zungen dagegen ohne Ansatzrohr, bei denen die einzelnen ein-

fachen Tone der von ihnen erzeugten Luftbewegung unmittelbar und

frei an die umgebende Luftmasse ubergehen, haben immer einen sehr

schneidenden und schnarrenden Klang". Durch die Mitwirkung der Re-

sonanz bei der Tonbildung wird, der Kehlkopf also entlastet, d. h. die

Action der Stimmbânder wird erleichtert, die Tension, unter welcher der

Exspirationsstrom gehalten wird ist geringer, weil der durch das Mit-

tonen der Ansatzrôhren verstarkte Kehlkopfton an sich schon voiler

und kraftiger wirkt und geringere Kraftleistung erfordert. Dièse Lei-

stung begreift, wie schon angedeutet, auch die Atmung und ihre kunst-
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lerisehe Verwendung in sich. Obgleich ich nun glaubc, dass gemcinhin

der Schiller mit der sog. Atemfiihrung und ihrer Bedeutung mehr als

notig geplagt wird und eine richtige Ausbildung der Resonanz den

zweckmàssigen Gebrauch der Atmung fast von selbst ergiebt, halte

ich es doch nicht fur iiberfliissig hier auf zwei Puncte aufmerksam

zu machen, welche die freie, ungehinderte Ausnutzung des Respi-

rationsstromes fiir den Gesangszweck beeintrâchtigen. Der eine be-

trifft die auf gewissen Ueberlieferungen iussende, der natiirlichen Kor-

perform hohnsprechende Art der weiblichen Kleidung und zwar beson-

ders das leidige Corset, das auch auf anderen Gebieten den weiblichen

Kôrper so schwer schâdigt. Hier soll nur erwâhnt werden, dass es in

der Regel die ausgiebige Atmung hindert und wenn schon geduldet,

so doch moglichst unschadlich gemacht werden muss. Zweitens ist

strenge darauf zu halten, dass beim Singen die Inspiration nicht durch

den Mund, sondern durch die Nase ausgefuhrt werde. Viele Sânger,

die durch das Offenhalten des Mundes beim Singen verleitet durch die-

sen zu atmen gewrohnt waren, sind, nachdem ihre Aufmerksamkeit

auf die Vorziïge der Nasenatmung gelenkt wurde, erstaunt iiber die

Vertiefung der Respiration und iiber das hierdurch verfiigbar gewor-

dene grossere Quantum von Exspirationsluft.

Was die soeben bereits gestreifte Zweckmâssigkeit der Kleidung

betrifft, so sind bei Mannern oft ungewôhnlich enge, steife und hohe

Wâschekragen einerseits ein Hinderniss fiir die Entwickelung des Kehl-

kopfes, andererseits konnen sie den entwickelten Kehlkopf in der vol-

len Entfaltung seiner ganzen Kraft hemmen und zu Ueberanstrengung

Anlass geben. Bei Stimmwechsel und wârend der Menstruation unter-

bleibe das Singen am besten gânzlich. Hiermit sollen nur in Kiïrze

die nicht zuumgehenden elementaren Grundsâtze fiir die Stimmbildung

angefiihrt sein, um diesen Vortrag nicht iiber Gebiihr auszudehnen.

Wie steht es nun mit unseren Gesanglehrern? Wenn ich aus meinen

ârztlichen und anderen personlichen Erfahrungen liber Gesangunterricht

einen Schluss ziehen darf, so ruht dieser, abgesehen von einer kleinen

Zahl wissenschaftlich und aesthetisch gebildeter und eines grossen Ru-
fes mit Recht geniessender Lehrer, zum grossen Teile in den Hânden
von Praktikern, welche sich meistens als fiir ihren verantwortungsvol-

len Beruf nicht genugend vorbereitet erweisen. Von theoretischen

Kenntnissen, Anatomie, Physiologie, Théorie der Tonbildung, finden

sich bei solchen Lehrern fast gar keine, oft sehr falsche, noch ofter

sehr wrunderliche, fast mystische Vorstellungen. So behauptet der Eine,

um unbewusst dem Schiller das Wesen der Resonanz zu erklâren, die

Stimme kâme aus dem Hinterkopfe, der Andere, welchem wol ein

etwas stârker verlângertes Resonanzrohr als wichtig vorschwebt, sie

kâme aus der Stirn, der Dritte — sie kâme aus der Nase, und was der

bizârren Vorstellungen noch mehr sind. Ein anderer Lehrer, welcher

mehr Gewicht auf die Atmung legt und dièse immer im Munde fiihrt,

lâsst seine Schiller die absonderlichsten Verrenkungen des Thorax und
der Hiiften ausfiihren, wie er sagt, um die Atemfiihrung leicht und

locker zu machen. Ein Fanatiker lâsst die Tonstudien unausgesetzt

auf u machen, wieder ein Anderer ruht nicht eher, als bis er die

ihm notwcndig erscheinende Entspannung der Stimmbânder bei der
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Voix mixte bis zu einem in einem Sâuseln ausklingenden pianissimo

herunter gedàmpft hat, und der Jahre hindurch stumpfsinnig gemachte
Zôgling vor jedem forte angegebenen Tone bis in die Fussspitzen zu-

sammenschrickt. Besonders der weibliche Teil der Schiller ist es, der

schon von vornherein mit zarteren und weniger widerstandsfàhigen Ge-
weben und Organen ausgestattet den schlimmen Folgen der falschen

Behandlung, der Uebermiidung und Ueberanstrcngimg der Stimme am
leichtesten verfallt. Gewôhnlicîi wird der unwissende und unerfahrene

Lehrer durch die falsche Beurteilung der Stimmlage dazu verleitet,

einen Mezzosopran zum Sopran, einen Bariton zum Ténor, seltener

umgekehrt ausbilden zu wollen. Oder es sind-ganz iibertriebene Anfor-

derungen an die Leistungsfahigkeit des jungen Organs, welche es friih-

zeitig ermiiden und krank machen, wié unausgesetzte, viele Stunden
des Tages dauernde Uebungen, die von den jungen Sangern ohne Auf-

sicht vorgenommen werden. Zeigt sich dann die Stimme matt, glanz-

los, in der Mittellage und im Piano versagend, so wird nicht etwa
Schonung und Befragung des Arztes angeraten, sondern anempfohlen,

sich, wie es im Jargon heisst. „durchzusingen". Gewohnlich wird der

Arzt von der fanatischen Lehrerin, einer abgewirtschafteten Prima-

donna, die ihren friïhzeitigen Stimmverlust natiirlich den Aerzten in

die Schuhe schiebt, mit entschiedenem Misstrauen abgelehnt. Und
anstatt a us ihrer eigenen, friihen Niederlage den einzig richtigen

Schluss zu ziehen, dass sie selbst ein Opfer des Missbrauches ihrer

Stimme geworden ist, verschliesst sich die ^laëstra hartnackig der Mit-

hilfe des sachkundigen Arztes und vererbt die eigenen Fehler auf die

neue Génération, die oft genug die letzten sparlichen Mittel einer Fa-

milie dem Phantom einer glanzenden Sângercarrière opfert. Kurz wir

begegnen Schilderungen von unglaublichen und geradezu lâcherlichen

Unterrichtspraktiken. weim wir die irregeleiteten und erkrankten Zog-

linge nach den Ursachen des oft nicht wieder gutzumachenden Scha-

dens an ihrer Stimme befragen. Nur Wenige finden wir, die sich einen

Garcia oder Stockhausen als Vorbild wahlen, Mànner, welche durch

ihre selbststândigen Studien iiber den Stimmmechanismus unserer Wis-

senschaft Dienste geleistet haben und heute noch als llcroën der Ge-

sanglehre gelten.

Mit dem Vorstehenden ist bereits gesagt, dass ieh eine zweite,

nicht géra de schwach fliessende Quelle pathologischer Veranderungen

am Sângerkehlkopfe auf unzweckmassige Unterrichtsmethoden zuriick-

fiihre. Solche mangelhafte Zustande lassen sich nur allmàlich auf dem
Wege der Erkenntniss beseitigen, dass zu dem Berufe eines Gesang-

lehrers mehr erforderlich ist, als empirisch erworbenes technisches Kôn-

nen. 3Ian wird beanspruchen miissen. dass ein Lehrer, ausser seinen

musikalischen Fâhigkeiten und technischen Kenntnissen, geniigendes

AVissen in der Anatxanie und Physiologie des Stimmorgans und 'der

Théorie der Tonbildung besitze. damit er einsehen lerne, dass schon

eine voriibergehende. geschweige denn eine dauernde Stimmstorung

von Gewebsverânderung'en abhangig ist. deren Beurteilung nicht mehr

seiner Competenz— sondern der des Arztes unterliegt. Ferner wird diè-

ses AVissen ihm die erforderliche Sicherheit in der Schatzung, Heran-

bilduns und Fôrderang der normalen Leistungsfahigkeit des gesunden
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Kehlkopfes gewâhren. Nur so kann allmâlich das verderbliche Trci-

ben unwissender Routiniers, welches fort und fort seine Opfer fordert,

ausgemerzt werden.

Wenden wir uns nun von diesen, aetiologisch betrachtet, mittelba-

ren U r s a c h e n der Stimmstorungen, deren Beschreibung ich absichtlich

eine etwas grossere Ausdehnung eingerâumt habe, zu den unmittelbaren,

den Structurverânderungen des Kehlkopfes und der Resonanzhôh-

len! Die einfachste Form derselben stellt die vermehrte Gefàssinjection,

Hyper aemie der Schleimhaut dar. Sie entsteht gewohnlich durch miss-

brâuchliche Arbeitsleistung des Stimmorgans, gelegentlich auch durch

acquirirte oder auch von den Bronchien, Nase und Rachen auf den

Kehlkopf fortgeleitete Katarrhe, durch Fortsetzung der Singiibungen

trotz vorhandenem Katarrhe, durch Rauchen und ubermassigen Alko-

holgenuss. Wie rucksichtslos von einer grossen Zahl von Sângern grade

in diesen letzterwâhnten Geniissen gesiindigt wird, erscheint oft unglaub-

lich. Ohne zu bedenken, dass schon die gesanglichen Leistungen die

denkbar grossten Anforderungen an die Widerstandsfahigkeit derPho-

nationsorgane stellen, dass jede Mehrbelastung derselben nach Kràften

zu vermeiden ist, sitzen sie nach Kiïnstlerart in leidenschaftlicher und

erregter Unterhaltung, rauchend und trinkend bis tief in die Nacht

liinein in den rauchgeschwângerten, schlecht ventilirten Râumen. Hier

wird oft ein grosses Talent vorzeitig zu Grunde gerichtet, werden

selbst die glânzendsten Mittel lange vor ihrem naturgemassen Nachlass

und Verfall zu allzufruhem Versagen gebracht. Denn abgesehen von

der unmittelbaren Einwirkung von Alkohol und Rauch auf die Schleim-

haut, sowie, um es noch besonders hervorzuheben, auf die fiir den Kiïnst-

ler so ausserordentlich wichtige seelische Verfassung, setzt nachgewie-

senermassen der Alkoholmissbrauch bald friïher, bald spâter tiefgrei-

fende Verànderungen im Circulationsapparate und so auch in der

Ernâhrung der iibrigen korperlichen Gewebe. Die Nachgiebigkeit und

bis zu einem gewissen Grade verfiigbare Beweglichkeit der Knorpel

ist gewiss eines der Haupterfordernisse einer allzeit sangbereiten Stimme.

Dièse Elasticitât der Knorpel bleibt ohnehin nur bis zu einer aller-

dings ziemlich stark wechselnden Altersgrenze erhalten, sie macht

aber durch ubermassigen Alkoholverbrauch oft schon in jugendlichem

Alter einer verhângnissvollen fortschreitenden Verknôcherung Platz,

welche, in Verbindung mit den auch in der Schleimhaut und den Mus-

keln stattfindenden Umwandlungen, die Herrschaft des Sàngers iiber die

Stimme in empfindlichster Weise stôren muss. In einzelnen Fâllen von

hyperaemischen Zustânden kann es durch plôtzliche Ueberanstrengung

zu Blutungen in oder unter die Schleimhaut, in das Muskelgewebe

und zu varicosen Ausdehnungen der Gefâsse kommen, die sich an die

Oberflàche drângen und dort in gerade verlaufender oder geschlângel-

ter Form sichtbar werden. Auch mehr oder weniger ausgedehnte cir-

cumscripte Angiombildungen kommen vor. Solche Kranken geben zu-

weilen Schmerzempfindungen beim Singen ziemlich genau localisirt an.

In einem hierher gehôrigen, von mir beschriebenem Falle liât die Auf-

schlitzung des varicosen Blutgefâsses und die tiefe Scarification der

Schleimhaut bis in die Muskelschicht hinein einen dauernden Erfolg

gehabt. Der Grad der Stimmstorung ist bei diesem Leiden kein erheb-
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licher, es besteht cin Gefiihl von Schwere, leichtem Druck, bald eintre-

tender Ermiïdung und erschwerter Intonation, zuweilen Detoniren der
Stimme. Bei làngerem Bestehen bringen katarrhalische Vorgange all-

màlich starkere Verànderungen der Schleimhaut hervor. Letztere wird
durch Epitelabschilferung an der Oberflàche rauh und uneben, ver-

farbt sich grau bis schiefrig, an einzelnen Stellen, besonders an den
Ràndern, wird sie verdickt, an anderen atrophisch. An dem Prozess
der Atrophie beteiligen sich auch die Taschenbânder, so dass oft der
Eingang zum Sinus Morgagni einen weit klaffenden Spalt bildet, in

welchem die Schleimhaut gelb oder graurotlich, auch schmutzig ver-

fàrbt erscheint. Mit diesem Zustande, dem sich gleichzeitig vermehrte
Schleimsecretion hinzugesellt, ist ein Gefiihl von Sprôcligkeit, Trocken-
heit, Schwere und schneller Ermiïdung verbunden, der Klang wird oft

ungleichmâssig knarrend, jedoch sind hierbei immer noch bedeutende
Gesangsleistungen bei buhnengewandten und mit vollendeter Technik
arbeitenden Sângern môglich. Die Beschwcrden steigern sich aber, so-

bald zu dem beschriebenen Bilde das der Pachydermie hinzutritt.

Dièse ergreift in der Regel zuerst jene Partien der Pars interarytae-

noidea, welche bei der Phonation sich am innigsten beriihren und der

grossten Reibung unterliegen. Man sieht dementsprechend ein- oder

doppelseitig graue, verdickte Strange von den Processus vocales an den
vorderen Flâchen der Aryknorpel mehr oder weniger hoch aufsteigen.

Im weiteren Verlaufe nehmen die Stimmfortsatze selbst an dem Pro-

zesse teil, die hintere Wand bedeckt sich fast gleichmassig mit einer

faltigen, verdickten Epitelschicht, die zuweilen zu spitzen Prominen-

zen oder Warzen auswâchst, und nunmehr kommt es zu mechanischer

Behinderung des Glottisschiusses. Die Pachydermie ist eine der folgen-

sdiwersten Erkrankungen des Sangerkehlkopfes und ist bei ihrer Ent-

wickelung abhangig sowol von der Reizbarkeit der Schleimhaut der

oberen Luftwcge, als auch von den Fehlern bei den Gesangsleistungen.

Sehr friihzeitig schon entstehen als Begleiterscheinungen derselben

Muskelparesen, welche exacte und feinere Leistungen unmoglich

machen. Die Paresen konnen aber auch selbststandig den Kehlkopl

befalien, sei es bedingt durch degenerative Prozesse im Muskel oder

durch solche in den peripherischen Endverzweigungen des motorischen

Nerven bei fortgcsetzter oder plotzlicher Forcû'ung der Stimme. So

unbedeutend auch fur den Nichtsânger dièses haufige Symptom entziind-

licher Schleimhautaffectionen sein mag, so verhângnissvoll kann die

màssigste Parese, z. B. des Musculus thyreoarytaenoideus, und gerade

dièse fiir den Sanger werden. Denn unstreitig haben wir, wenn wir

hier einmal von der synergischen Gesammtwirkung aller Kehlkopfmus-

keln absehen und seine isolirte Function schâtzen wollen, in dem Musc,

thyreoaryt. den wichtigsten Stimmmuskel zu erblicken. Erist es, wel-

cher durch seine Contraction und die dadurch bewirkte Verdichtung sei-

ner longitudinalen und schràg verticalen, sich gegenseitig verfilzenden

und durchgreifenden Fasern dem Stimmbande die erforderliche Resis-

tenz gegeniiber dem anblasenden Exspirationsstrome und hierdurch in

Gemeinschaft mit der Bauchpresse den gewollten und bestimmenden

Tensionsgrad verleiht. Durch dièse Function sichert er dem Stimmbande

seine âussertse Anpassungsfahigkeit an die Intentionen des Sângers.
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Um dies zu begreifen, brauchen wir nur an den ungeheuer schncllen

Wechsel der Schwingungsmodalitâten und der dièse begleitenden Mus-

kelcontractionen bei den blitzartig einander folgenden Tônen des Tril-

lers einer Coloratursângerin zu denken. Fur jeden hôheren und jeden

tieferen Ton bedarf es eines verschiedenen Resistenzzustandes des Stimm-

bandes und so einer aufs schnellste wechselnden Action dièses wichtigen

Muskels, wârend gleichzeitig die iibrigen synergisch wirkenden Mus-

keln die grobe Einstellung und Fixirung des Stimmbandcs besorgen.

Es braucht wol kaum noch erwâhnt zu werden, dass ich den Pare-

sen dieser letzteren keine wesentlich geringere Bedeutung beimesse,

als denen des erstgcnannten Muskels, zumal da der Functionsnachlass

des einen den der anderen Muskeln, in Anbetracht ihres notwendig

synergischen Wirkens, ohne weiteres nach sich zieht.

Die Behandlung der Pachydermie kann nur in sehr seltenen

Fâllen eine radicale sein. In solchen, die immerhin schon mehr oder

weniger starke warzige Hervorragungen an den Proc. vocal, oder der

hinteren Wand darbieten miissen, gelingt es zuweilen die Warzen so-

weit abzutragen, dass an ihrer Stelle glatte Flâchen entstehen, die

sich nunmehr wieder annâhernd mit der erforderlichen Pracision an-

einander legen kônnen. In den meisten Fâllen aber miissen wir uns

darauf beschrânken durch Ruhe und Beseitigung der entzundlichen

Begleiterscheinungen die Stimme wieder zukrâftigen. Dies geschieht, wo

es zu Paresen gekommen ist, mit meist recht befriedigenden Erfol-

gen vermittelst der Anwendung der endolaryngealen Faradisation und

durch gewisse gymnastische Uebungen der Stimmmusculatur. Solche

Uebungen miissen naturlich unter Anwendung aller gesangstechnischen

Cautelen vorgenommen und vom Arzte iïberwacht werden. Es ist—

um nur eines beilâufig zu erwâhnen—nicht erforderlich, was gewôhn-

lich mit mehr Ausdauer als Erfolg geschieht, immer gerade die fehlen-

den oder falsch klingenden Tône singen zu lassen und nur dièse wie-

der zu dem erwunschten Grade der Yollendung bringen zu wollen. Die

Grundlage einer jeden Stimme bleibt das Piano und die Mittellage,

und je besser ein Organ in diesen Lagen functionirt, resp. je grossere

Herrschaft es uber dièse wieder erlangt, um so fâhiger ist oder wird

es wieder fur grossere Leistungen. Die Bedeutung und der Ruf eines

Gesanglehrers liegt nicht zum geringsten Teile in der Kenntniss die-

ser Thatsache. Aber wie in allen Zweigen unseres therapeutischen

Konnens, so giebt es auch hier eine leider nur zu oft unser Wir-

ken einengende Grenze. Bei jungen, unverbrauchten Organen kon-

nen wir nicht selten durch die Beseitigung der organischen Functions-

storung die voile Kraft der Stimme und ihre Buhnenfâhigkeit wieder

herstellen. Trotzdem halte ich es immer fur meine Pnicht, Gesangs-

schtilern, welche schon warend ihrer Lehrzeit mit wesentlichen Be-

schwerden zu kâmpfen haben—wenngieich meist vergeblich—den Rat

zu geben, dem Gedanken an eine Biihnenthàtigkeit zu entsagen. Das

Theaterleben macht so ungeheuere Anspriiche an die korperliche und

seelische Toleranz, dass es die Dornen eines solchen Berufs ins Un-

gemessene hâufen heisst, wenn nicht einmal von vornherein Zuverlâs-

sigkeit der Stimmmittel vorhanden ist. Bei àlteren, ausgesungenen Kehl-

kôpfen begegnen wir oft uniïberwindbaren Schwierigkeiten. Ich erin-
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nere mich einer ansehnlichen Reihe einst beriïhmter Biihnengrossen,

denen meine sorgfàltigste und objectiv erfolgreiche Behandlung, sowie
jahrelange vollige Enthaltsamkeit von Gesangsiïbungen die verlorene

Stimme nicht wieder zu bringen vermochte. Die Kranken kommen iiber

gewisse Toncombinationen nicht hinweg, der Ton bricht-ab oder er

klingt trocken, unschon oder auch wirklich falsch. Die Befallenen ho-
ren es selbst, verlieren ihr technisches Selbstvertrauen, und dann
versagt auch die Kunst des Àrztes. Solche Fâlle, welche unter der

Bezeichnung als Stimmschwâche, Phonasthenie beschrieben sind, lassen

oft objectiv keine oder doch fast keine characteristischen Krankheits-

symptome erkennen, und man geriete in Yerlegenheit, sollte man die

Ursache fiir die plôtzliche Ermudung oder das auffallende Abbrechen
der Stimme bei gewissen Accorden angeben. Da es sich meist um ver-

brauchte oder iïbermiïdete Stimmen handelt, so ist der Schluss vielleicht

nicht zu gewagt, dass es sich um latente Vorgânge in einzelnen Mus-
keln oder Muskelgruppen, wie interstitielle Entziindung und Proliféra-

tion des Bindegewebes handelt, infolge deren die Synergie der Mus-
keln leidet. Zuweilen mogen psychische Einfliisse schuld sein, wie ich

bei einem friïheren Bassisten der Berliner Oper beobachtete, der, wenn
er sorglos und heiter war, iiber das Hinderniss hinweg kam, bei ge-

driickter Stimmung aber regelmâssig stecken blieb.

Eine andere recht hâufige Erscheinung bilden die Stimmband-
knôtchen. Sie kommen fast ausschliesslich bei Sângern vor und ent-

stehen nur hochst selten durch die Sprechstimme. Um diesen Unter-

schied festzustellen, darf man die anamnestischen Fragen nicht so stel-

len, dass der Kranke meinen kann, man setze bei ihm berufsmâssige

Ausiibung des Gesanges voraus. Oft gibt er iïberhaupt nicht zu, gesun-

gen zu haben, weil vielen Menschen das einem heiteren Gemiite ent-

stromende Singen oder Summen, womit sie ihre Arbeit begleiten, gar-

nicht zum Bewusstsein kommt, wie der Alpenhirt sich gewiss nicht

bewusst wird, wie oft er seine Juchzer thalabwârts erklingen lâsst.

Aber gerade dièse Période des nichtkunstgerechten und darum das

Organ schonungslos misshandelnden Singens ist die Bliitezeit der sich

heimtuckisch entwickelnden Knotchen und oft ist ein Organ, dessen hohe

sangliche Befâhigung nicht geleugnet werden kann, in dem Augenblick

schon gebrochen, wo das Talent erkannt wird. Die Knotchen stellen

spitze oder runde, iiber das Niveau oder den Rand des Stimmbandes
hervorragende Gebilde dar. Sie bestehen aus umschriebenen, bindege-

webigen Verdickungen mit central oder excentrisch gelegenen Râumen
cystischen Inhalts, und iïber das Ganze sich lagernder, stark pachy-

dermer Epiteldecke, oft enthalten sie capillàre oder stark erweiterte

Blutgefàsse. Sie bringen nachweislich das elastische Gewebe, zwischen

welches sie sich einlagern, meist in ihrer ganzen Ausdehnung durch

Druck zum Schwinden. Die kleinen Neugebilde sitzen gewohnlich dop-

pelseitig, symmetrisch einander gegeniiber gelagert, jecloch meist von

ungleicher Grosse, am Ende des vorderen Drittels, seltener zwischen

diesem und der Mitte der Stimmbander. Ihr Umfang variirt von der

Grosse einer Stecknadelspitze bis zu der eines Hirsekorns. Sie kommen
nach meinen Beobachtungen ôfter bei Frauen als bei Mânnern vor. Die

durch sie veranlassten Stôrungen sind bctrachtlich. Man darf lnerbei
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iiicht bloss daran denken, dass sie ein mechanisches Hinderniss fur die

gradlinige Aneinanderlagerung der Stimmbander bilden, sondern muss

auch erwâgen, dass sie hineingelagert mitten in den ausschliesslich

elastischen Teil des Stimmbandes und durch ihr Anwachsen das ela-

stische Gewebe zerstôrend, eine Unterbrechmmg der Continuitât dièses

Gewebes verursachen. Hierdurch verhindern sie das Piano, die Mittel-

lage, wie iiberhaupt das Singen mit zarten und weichen Tonen; nur

forte, im Brustregister gesungene hohe Tone gelingen noch annâhernd

gut, weil bei diesen die starke Spannung der Stimmbander und ihrcr

Rânder die Unebenheiten an den letzteren fast ausgleicht und unschâd-

lich macht; jedoch zeigt eine solche, mit Anstrengung gebrauchte Stimme

oft den von Helmholtz erwàhnten „schmetternden Charakter". Dies ist

indessen nur bei Knôtchen ganz klcinen Calibers der Fall. Bald gesellt

sich in Folge der Ueberspannung der Stimmbander und der immer ausgiebi-

geren Vervvendung der Bruststimme eine Reihe anderer Veranderungen

in der Schleimhaut, den Muskeln und den Blutgefassen hinzu und es

kommt zum Versagen der Stimme in allen Registern.

Die Frage der Thérapie ist nicht leicht zu beantworten und

dreht sich um die Entscheidung dariiber, ob man Riickbildung der Knôt-

chen, oder ihre Ausrottung auf chirurgischem Wege anstreben soll?

Ohne Zweifel gelingt es im ersten Beginne des Prozesses durch monate-

lange, energisch durchgefiihrte Ruhe des Organs und geeignete Be-

handlung der Begleiterscheinungen an der Schleimhaut zuweilen ganz

kleine Knôtchen zum Verschwinden zu bringen, aber auch dièse kehren

bei Wiederaufnahme der Uebungen oft zuriick. Etwas grossere Knôt-

chen lassen sich in der Regel ohne chirurgische Behandlung nicht melir

beseitigen. Aber dièse ist oft ein zweischneidiges Schwert und, miss-

lingt sie, so vernichtet sie den letzten Rest der noch fur gewisse, grô-

bere Leistungen gebrauchsfâhigen Stimme. Darum stellt die operative

Beseitigung von Knôtchen im Vergleiche mit anderen, schon recht sub-

tilen, chirurgischen Eingriffen in den Larynx die hôchsten Anforderun-

gen an die Geschicklichkeit und Sicherheit der ausfiihrenden Hand.

A n d e r e Erkrankungen, welche den Sàngerkehlkopf befallen kônnen,

diirften kaum etwas fiir dièse Species Eigentiimliches darbieten und

kônnen hier iibergangen werden. So zeigen z. B. die Neubildungen,

die kinetischen oder sensiblen Neurosen selten von den ublichen Wahr-
nehmungen abweichende Symptôme. Indessen kann es nicht auffallend

erscheinen, dass das gewôhnlich leicht erregbare Sângervôlkchen iiber

die verschiedensten Sensationen im Halse zu klagen hat und, um gerecht

zu sein, miissen wir zugeben, dass Jemand, dessen ganze Existenz auf

so zarten und vulnerablen Gebilclen beruht, allen Grund hat auf die

geringsten Anzeichen von Stôrungen zu achten und sich leicht verleiten

lassen kann, schwarz zu schen und zu queruliren.— In Beziehung auf

die Stimmbandparalysen mag hier noch die haufig wiederkehrende An-
gabe der Autoren Erwahnung finden, dass die Immobilisirung eines

Stimmbandes in Mcdianstellung am Singen nicht hindert. Ich habe Ta-

biker beobachtet, Avelche trotz beiderseitiger Stimmbandlâhmungen —
angeblich mit ihrer friiheren Kraft — singen konnten, einen beklagens-

werten, tabischen Gesangslehrer Jahre hindurch behandelt, dessen

ienzige grosse Lebensfreude bei Lahmung beider unteren Extremitâtcn
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und beider Stimmbânder, sowie voltiger Erblindung, noch die Erteilung

von Gesangunterricht bildete, und der nicht miide wurde mich iïberzeugen

zu wollen, wie seine Stimme sich so gar nicht veràndert habe. Aile

dièse Kranken konnten indessen vor einer einigermassen griindlichcn

Priifung der Register, der feineren Uebergânge und des Piano nicht

bestehen. Bei Tabikern diirfen wir freilich die Thatsache nicht iïber-

sehen, dass solche Làhmungen plôtzlich kommen und gehen konnen,
bevor sie sich endgiltig etabliren, daher oft ein iiberraschender Wechsel
der Functionsfâhigkeit des Organs. Eine dauernde Lâhmung— auch in

Medianstellung—verhindert zweifellos prâcise Gesangsleistungen.

Als Curiosum mochte ich auf anderem Gebiete schliesslich noch eine

Beobachtung anfiïhren, die ich vor vielen Jahren an einem jungen
Konigsberger Ténor gemacht habe. Dieser Herr zeigte an Stelle der

Stimmbânder zwei Gebilde, die man nicht anders denn als zwei rote

Fleischwiïlste bezeichnen konnte, und dièse waren seine wirklichen

Stimmbânder, die auch trotz eingreifender Behandlung sich nicht an-

derten. Und doch habe ich kaum je siïssere, zartere, einschmeicheln-

tlere, jeder Kritik gegentiber einwanclsfreiere Tône gehort, als von
diesem Sânger. Ein Beweis dafiir, bis zu welchem hohen Grade echtes

Talent und hochentwickelte Kunst scheinbar uniiberwindlicher Schwie-
rigkeiten Herr werden kann.

Die Erkrankungen der Rachen, der Bronchien und Lungen beriihren

die Stimmbildung nur mittelbar, indessen leuchtet ohne weiteres ein,

wie schon die leichteren Grade solcher Affectionen die Atmung und
die Phonation in Mitleidenschaft ziehen miissen. Trotzdem sind nicht

gerade vereinzelte Beispiele von Sângern anzufiihren, welche Jahre
hindurch mit vorgeschrittener Tuberculose der Lungen ihren schweren
Beruf, wenngleich unter heftigen Beschwerden, so doch ohne zu stark

auffâllige Abnahme ihrer Biihnentiichtigkeit ausgeiibt haben.
Unmittelbar wiederum wird die Stimme beeinflusst clurch patholo-

gische Verânderungen an den Resonanzhohlen. Schon oben ist

darauf hingewiesen Avorden, dass die Ansatzhohlen ihre Eigenklânge
haben und dass dièse ebenso mannigfaltige Verschiedenheiten zeigen,

wie die Form, der Inhalt, die Spannung der Wânde und die âussere

Oeffnung der Hôhlen, je nach dem Bediirmiss fur die Tonbildung, un-

gemein verânderlich sind. Damit ist schon angedeutet, dass jede

Abweichung von der normalen Configuration, besonders aber . entziind-

liche Zustànde, welche mit Succulenz, Schwellung, Lockerung der Ge-
webe, Eiterung, Epitelabsclnlferung, Trockenheit, Verminderung der

Elasticitàt, hyperplastischer Verdickung, Geschwulstbildung an der

Schleimhaut, Muskelparcsen u. s. w. einhergehen, die Eigenklânge des

Resonanzrohres und hierdurch auch die Gestaltung der Kehlkopftone

modificiren miissen.— Bei einer gut entwickelten, frischen, allen Inten-

tionen leicht und muhelos gehorchenden Stimme finden wir gewôhnlich

schon gebaute Organe, oft ein Entziicken fiir das Auge des in seinem

aesthetischen Empfinden nicht gerade verwohnten Arztes. Der Kehl-

kopf zeigt harmonisch entwickelte Formen: Die Stimmbânder—je nach

der Stimmlage im Bau verschieden, so dass ein geiibter Kenner meist

schon aus Lange, Breite und Dicke die Stimmlage erschliessen kann,

immer aber scharf- und glattrandig, gleichmàssig, prompt und krâftig
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arbeitend, gut aneinander schliessend, die Aryknorpel, mit den Santo-

rini'schen Spitzen schlanke Pyramidenbildend, mit gut marquirten Vor-

spriingen an ihren vorderen Flâchen; die Ligamenta aryepiglottica bil-

den scharfe Schneiden, auf deren Hohe bald mehr in der Mitte, bald

mehr den Aryknorpeln nahe, sie den rundlichen Vorsprung des zuwei-

len bis zu krummer Schwertform gebogenen, sonst gewôhnlich graden

Wrisberg'schen Knorpels zeigen; der Kehldeckel ist hoch aufgerichtet,

mit seinem oberen Rande zum Zungenriicken umgebogen, der obère

Kehlkopfraum stark vertieft. Die Rachen- und Mundhôhle sind weit,

der Gaumen und das Gaumensegel gut gewolbt, zeigen uberall voll-

kommen abgerundete Linien, das letztere steht hoch mit weitem Ab-
stande von der hinteren Rachenwand, die Uvula mit halbkreisformigem

unterem Rande hangt frei herab zwischen Vélum und Zungenriicken,

die Gaumenbogen abgerundet, scharfrandig, zwischen ihnen die Ton-

sillen, in ihrer Nische gelegen, iiberragen die Arcus palatoglossi nur

wenig, der Zungenriicken abgeflacht, die Zahnreihen greifen gut auf-

einander, der Nasenrachenraum ist geraumig, die Eingânge der Tubae
Eustachii liegen der âusseren Wand flach an. Fornix ist gut gewolbt,

die Choanen weitbogig und weit geoffnet, die Nase frei durchgangig.

Schon massige Abweichungen von solchem idealen anatomischen Bau,

soweit sie noch in den Breiten der Norm liegen, bedingen Einwirkun-

gen auf den Timbre, die Klangfarbe der Stimme, die z. B. durch stâr-

keres Ueberliegen der Epiglottis iiber den Aditus laryngis, durch einen

flacheren oberen Kehlkopfraum, durch Tiefstand des Gaumensegels,

enges Zusammenriicken der Weichteile des Rachens, hohe Wolbung
des Zungenriickens dunkler gefârbt wird. Kommt es aber zu stârkeren

Raumbeschrânkungen durch Hyperplasie der Tonsillen, des adenoiden

Gewebes oder der Nasenschleimhaut, so biissen die Resonanzhohlen

ganz oder teilweise ihre Beweglichkeit und die Fâhigkeit ein, ent-

sprechend dem Bediirfniss Form und Spannung ihrer Wânde von Mo-
ment zu Moment zu verandern, die Schallwellen des Kehlkopfes, anstatt

sich ungehindert auszubreiten, werden gebrochen, zuriickgeworfen und
der Ton lâsst die durch das Mitklingen und die Beimischung der Hoh-
lenklange bewirkte Vollendung seiner harmonischen Schônheit vermis-

sen, er wird abgeschwâcht und triibe, klingt gedriickt, dumpf und
flach. Dadurch wird naturgemass die Action des Kehlkopfes miihevoiler

und der Sânger gérât in die Gefahr, durch stârkere Anspannung der

Kehlkopfmuskulatur das Hinderniss iiberwinden zu wollen. Dem zu

wirklich hoher Kunstleistung Befâhigten gelingt das Unternehmen, den

mangelnden Wolklang des Tones auszugleichen, oft iiberraschend gut,

indem er vermoge seines Talentes und der erworbenen Biegsamkeit der

Stimme sich den verânderten Raumverhâltnissen und Bewegungsbedingun-
gen anpasst; bei Fortdauer des krankhaften Zustandes aber erlahmt nicht

selten auch die Kraft des Besten, der weniger kunstlerisch Begabte

erliegt friihzeitig.—Wir kennen als Beispiel einer durch Raumbeschrân-
kung in den Ansatzhohlen veranlassten Entstellung der Stimme am
besten die von Wilhelm Meyer zuerst beschriebene „todte Sprache",

also die durch adenoide Vegetationen des Nasenrachenraumes ihrer

resonirenden Beiklânge bald mehr, bald weniger entkleidete Sprech-

stimme. Was hier durch eine Driisengeschwulst, die die Hohle ganz

7
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oder teilwcise fiillt, und sie fiir ihre Function in entsprechendem
Classe unbrauchbar macht, das kann auch durch Geschwiilste oder
weniger grobe Stdrungen an der Schleimhaut der anderen Resonanz-
hohlen, sowie der Nebenhôhlen der Nase fiir die Singstimme, und zwar
mit demselben empfindlichen Effect auf die letztere bewirkt werden.
Schon eine einfache uncomplicirte Rhinitis hat fiir den Sânger zuwei-

len eine allarmirende Bedeutung. So lange die Nase fur die Atmung
frei bleibt, sind die Beschwerden nicht gross. Ein lastiges Gefiihl von
Trockenheit und Spannung in Nase und Rachen erschwert die Tonbil-

dung, kann aber noch iiberwunden werden, ja manche Sânger behaup-
ten, dass sie im Beginne eines Schnupfens leichter singen, wofiir eine

Erklârung zu geben ich mir versagen muss. Tritt aber bei Verschlep-

pung des Prozesses Eiterung auf oder Ansammlung von Secret im Na-
senrachenraum, Epitelabschhilferung, granulirende oder atrophische

Entziindung, hyperplastiche Yerdickung der Nasen- oder Rachenschleim-
haut, und Vergrosserung der Zungenbalgdriisen, dann kommt es zu

âhnlichen Erscheinungen wie bei den adenoiden Geschwiilsten der

Nasenrachenhohle, auch zeigt die Stimme einen hohlen oder nâselnden

Charakter, wie immer, Avenn beim Versagen der Resonanz den Klân-

gen eine grossere Zahl von unharmonischen Obertonen anhaftet, und
ermiidet leicht; nicht selten wird iiber Schmerzempfindungen geklagt.

Die Eiterung der Nebenhôhlen und die nasalen Reflexneurosen sind

ebenfalls als Ursachen von Berufsstôrungen bei Sângern anzufuhrën.

So sah ich eine Dame, die an allgemeiner Neurasthénie und an Nies-

krâmpfen, hervorgerufen durch den Contact knorplig-knocherner Pro-

minenzen des Septum's mit der hyperplastischen Muschelschleimhaut

litt, die ihr das Singen erschwert und ganzlich verleidet hatten. Eine

zweckentsprecnende allgemeine Behandlung und die Abtragung der

Knorpelleisten brachte ihr Heilung von ihren Niesanfâllen und die Lust

am Gesange wieder.

Die Thérapie der erkrankten Ansatzhohlen unterscheidet sich in

nichts von der auch bei Nichtsângern iiblichen; der Arzt sollte aber

bei Sângern nie unterlassen auf den Zusammenhang solcher Leiden

mit der erschwerten Tonbildung aufmerksam zu machen. Man wird

sich gerade mit Riicksicht auf den letzteren Umstand freilich oft leich-

ter als sonst entschliessen, hyperplastische Tonsillen, vergrôsserte Balg-

driisen, die iibermâssig verlângerte Uvula abzutragen resp. zu kiirzen,

wie iiberhaupt moglichst schnell jegliches Hinderniss der Berufsthâtig-

keit des Sângers zu beseitigen. Aber man darf iïber diesen localen

Storungen nicht den Zusammenhang derselben mit den in der Consti-

tution und in dem Berufe selbst wurzelnden Grundiibeln ausser Acht

lassen.

M. H.! Ein solcher auf ein bestimmtes kurzes Zeitmass und eine

fachmânnîsche Corona zugestutzter Vortrag wie der vorliegende kann

nur als eine Art Streifzug in das ausgedehnte Gebiet, welches sich

hier weit vor uns aufthut, betrachtet werden. Ist es mir gelungen,

auch nur einige der wichtigsten Fragen dem allgemeinen Interesse

nâher zu bringen, so hoffe ich, dass die Zeit und die freundliche Auf-

merksamkeit, welche Sie meinen Ausfiihrungen gewidmet haben, nicht

verloren sein wird.



Discussion.

Discussion.

Dr. v. Cube (Mentone) fiïhrt einen intercssanten Fall an, wo
cine Sângerin mit sehr geiibter Stimme (Lucca) unmiltelbar nach einem

acut aufgetretenen Larynxkatarrh das Muskelgefiihl fiir einen bestimm-

ten Ton verlor, wârend die Nebentône leicht und sicher angegeben

werden konnten. C. fragt nach einer motivirten Erklârung dieser Ano-
malie, da sie durch Parese des resp. Nerven nicht geniigend erklârt ist.

Dr. P. Hellat (St.-Petersburg): Die Kunst des Singens kann arztli-

cherseits dadurch befordert werden, dass wir darauf hin arbeiten, dass

das Recht der Erteilung von Gesangunterricht unter eine gewisse staat-

liche Controlle gestellt wiirde. Ferner sollten die Aerzto in ihren Ar-

beiten mehr concrète Winke den Gesanglehrern an die Hand geben,

wie sie die Resonanzhohlen und die Atmung so gestalten konnen,

damit sie fur die Bildung der Tone moglichst giinstig wâren. Die dem
Redner bekannten Abhandlungen iiber die in Rede stehende Frage ent-

halten zu allgemeine Angaben. In Bezug auf die Stimmlage erwàhnt

der Redner, das neben der Ausbildung und idealer Gestaltung des

Kehlkopfes noch auf die Hohe resp. Tiefe des Kehlkopfstandes ankommt,
warscheinlich bedingt durch die Lange resp. Kiirze des Ansatzrohres.

Das Gefiihl des Tiefatmens bei der Nasenatmung môchte H. da-

rauf zuriickfiihren, das bei der Nasenatmung dieselbe durch das soge-

nannte Abdominalatmen geschieht, wârend bei geschlossener Nase
die Atmung vermittelst des Thorax ausgefiihrt wird.

Stabsarzt Dr. Barth (Brieg b/Breslau): Chlorose schliesst das Sin-

gen nicht aus; tâglich 2 Mal kurze Zeit, vielleicht je V2 Stunde in Form
von Gesangsiibungen gemachte Atemiibungen sind der Thérapie der

Chlorose besonders zu empfehlen.

Die Gesanglehrer sind vor allen Dingen daruber zu belehren, dass

die Ausbildung der Stimme viele Jahre erfordert und die ganze Atem-
technik, die Grundlage des Singens, ohne Ueberanstrengung des Kehl-

kopfes, in seiner Indifferenzlage, zu geschehen hat. Ferner ist das

Stillstehen des Kehlkopfs grundsâtzlich anzustreben, beim tiefsten wie

beim hôchsten Tone; naturlich kann der Kehlkopf nicht absolut still-

stehen, aber die Excursionen nach oben, durch welche die Stimmbân-

der gewaltsam gedehnt und die Gelenke (crico-thyreoid. und crico-ary-

taenoid.) geschâdigt werden, sind strengstens zu vermeiden. Bei einem

Unteroffizier sah ich nach Ueberschreien Schiefstellung eines Aryknor-

pels.

Prof. Gleitsmann (New-York): Zu den klaren Auseinandersetzungen

von Dr. K r a u s e ist wenig hinzuzufiigen. Jedoch ist eine Frage nicht be-

ruhrt worden, die fur uns sehr wichtig, nâmlich wie wir einen Patien-

ten behandeln wollen, dessen Organ nicht so weit erkrankt ist, dass

wir ihm die gânzliche Sistirung seiner Thâtigkeit gebieten wollen, oder

der auch seinen Beruf nicht im Stande ist aufzugeben. Es sind haupt-

sâchlich die Patienten, welche abnorme Sensationen im Halse empftn-

den, die auf Trockenheit und beginnender Pachydermie beruhen. Ich

habe eine solche Patientin den ganzen letzten Winter behandelt, ohne

ihre Thâtigkeit mehr als 2 Wochen unterbrechen zu miïssen, und er-

zielte dies durch fast tâgliche Atomization von dem in America fabri-

7*
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cirten Benzoinol-Mentholcampher. Nach Schluss der Saison nahm ich

eine energische Zerstorung der intraarytaenoidalen pachydermischen
Auflagerung vor und hatte das Vergniigen vor meiner Abreise die

Stimme in friiherer Klarheit und Stârke wiedertreten zu sehen.

Beziiglich Erkennung der geringsten Stimmanomalien, die unsern
gegenwârtigen physikalischen Hilfsmitteln nicht zugânglich sind, hat
vor wenigen Monaten Dr. C u r t i s in New-York in einer medicinischen
Gesellschaft gezeigt, dass jeder Ton, in ein am Ende mit einem Fell

iïberzogenes Rohr gesungen, eine ganz bestimmte Figur erzeugt, die

bei nicht absoluter Norm des Kehlkopfes oder Ansatzrohres nicht in der
Klarheit oder Deutlichkeit auftritt, die wir beim normalen Ton sehen

—

eine Beobachtung, die jedenfalls fiir diagnostische Zwecke verwertet
werden kann.

Dr. Georg Catti (Fiume) mochte hinzufiïgen, dass in vielen Fâllen
das Umschappen der Stimme bei Sângern durch einen chronischen
Luftrôhrenkatarrh bedingt ist. Wârend des Singens werden kleine

Klumpchen Schleimes, weiss, zâhe, gerade an den Stellen, an welchen
sich gewohnlich die Sângerknotchen bilden, angesammelt, die das Ver-
sagen der Stimme verursachen.

Weiterhin meint erdas sehr oft intensive chronische Stimmbânder-
katarrhe mit ektatischen Gefâssen im Spiegelbilde zu sehen sind,— und
die Stimme vollkommen normal bleibt. In anderen Fâllen sind kaum
merkbare Verânderungen zu finden, und doch versagt dem Sânger die

Stimme; in solchen Fâllen diirften, wie K r a u s e erwâhnte, Veranderun-
gen in der Musculatur, als Ursache, die Stôrung bedingen.

Prof. H. Krause (Berlin): Die Herren, welche an der Discussion

teilnahmen, haben zu meiner Genugthuung keine wesentlichen Ein-
wânde gegen meine Ausfiihrungen, sondern nur geringe Ergânzungen
gemacht.

Was Herr von Cube von der von ihm beobachteten Sângerin be-
richtet, fâllt wol in das Gebiet der von mir erwâhnten Stimmschwâche
oder Phonasthenie. Die hier sich abspielenden Vorgânge mogen in

Zerstorung einzelner Muskelfasern bestehen, deren Ausfall gewisse

Toncombinationen unmoglich macht, wie bei acuten Storungen, die

Herr Barth angefiihrt hat, Gefâsszerreissungen, Blutungen plotzliches

Versagen hervorruften, wie ich in meinem Vortrage erwâhnt habe.
Die Frage der Ausbildung der Gesanglehrer, die ich in meinem

Vortrage angeregt haben wollte, und die Herr H e liât aufgenommen
hat, konnte vielleicht derart in Angriff genommen werden, dass die

vorgesetzten Behorden veranlasst werden, auf den bestehenden Hoch-
schulen Curse iiber Anatomie und Physiologie des Stimmorgans, sowio
Théorie der Tonbildung fur Gesanglehrer einzufiihren und nur gepriïf-

ten Gesanglehrern den Unterricht zu gestatten.

Herrn Barth kann ich in der Meinung, man solle Chlorotischen

das Singen nicht ganz untersagen,beistimmen. Die Ausdehnung solcher

Uebungen hângt von dem Grade des Leidens ab.

Was die Frage des Herrn Gleitsmann betrifft, ob man Berufssân-
gern bei Erkrankungen nicht doch die Ausiibung ihres Berufes ge-
statten solle, so mochte ich sie verneinen. Man soll, wenn auch nur
auf kurze Zeit, so doch vollkommene Ruhe drângen, weil jede neue
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Arbeitsleistung das Leiden steigern muss. Ernsten Vorstellungen ist

der Kranke stets zuganglich.

Die Erwâhnung des Herrn Catti, dass Sânger trotz betràchtlicher

Schwellungen recht gut singen konnen, kann ich bestàtigen. Es

handelt sich in solchen Fallen immer um ein sehr hoch entwickeltes

technisches Konnen, um Ausnahmen, welche die Regel nur bestàtigen.

Ob der an gewissen Stellen des Stimmbandrandes sich zeigende

Schleim aus der Trachea kommt, diirfte nicht immer leicht zu ent-

scheiden sein.

Dr. T. Heryng (Varsovie).

Die Behandlung der Singstimme mittelst operativer

Eingriffe.

Meine Herren!

Sie haben aus dem lichtvollen und interessanten Vortrage des Herrn

Vorredners erfahren, unter welchen Bedingungen bei Sângern ein Ver-

lust der Singstimme zu Stande kommt und wie verschiedenartige aetio-

logische Momente, ebensowol Ernâhrungstorungen, wie auch aus ent-

fernten Organen iibermittelte pathologische Prozesse, dièse in aestheti-

scher Richtung hochste Kunstproduction unseres Sprachorgans schadi-

gen oder vernichten konnen.

.Abgesehen von nervosen, psychischen Einfliissen, von Muskelnin-

sufficienzen und leichten paretischen Zustânden, die durch Ueberan-
strengung der Stimmproduction, teilweise durch schlechten Unterricht,

unrichtiges Atmen, falsche Beurteilung der Stimmlage, Durchsingen

hervorgerufen werden, finden wir als Hauptmoment der Stimmstorung—
Structurverânderung des Kehlkopfs, und zwar ebensowol primarer, wie

secundârer Natur.

Es wâre wol uberfliissig in einer Versammlung von Fachmânnern
iïber die schadlichen Wirkungen des chronischen Rachen- und Nasen-
katarrhs, der chronischen Tracheïtis und Bronchitis, des Emphysems,
der Abdominalplethora, des chronischen mit Atonie des Magens und
der Dàrme verbundenen Katarrhs, des Abusus von Alkohol und Tabak
auf den Larynx, viel Worte zu verlieren.

Ich mochte noch zu der langen Reihe der aufgezâhlten Noxen
einen Punct betonen, den mein verehrter Kollege unberiicksichtigt gelas-

sen, namentlich in aetiologischer Beziehung, die Gicht des Kehlkopfs.

Sie befâllt den Larynx nicht so selten, wie man dies bisher angenom-
men. Wir besitzen zwar klinische Beitrâge iiber die gichtischen Er-

krankungen der Kehlkoplknorpeln und zwar besonders der Santorini-

schen Knorpeln und der Crico-arytaenoidalgelenke, finden aber sehr

selten Beschreibungen iiber gichtische Ablagerungen in den Stimmband-
muskeln selber und iiber gichtische Erkrankung der hinteren Flâche

der Cartilago cricoidea.

Ich bin nun in der gunstigen Lage, zwei derartige Fâlle beobach-

tet zu haben, und werde mir erlauben dieselben hier zu skizziren.

Vorher mochte ich aber noch einige Worte der Aetiologie widmen.
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Wir untcrscheiden eine hereditâre und eine acquiiïrte Form der

gichtischen Erkrankungen. Letztere verdient vor Allem unsere Auf-

merksamkeit. sie ist nâmlich das Endprodukt einer Reihe von Schâd-

lichkeiten, denen sich Kimstler, durch ihre meist unhygienische Le-

bensweise, durch Abusus von Alkohol, Freuden der Tafel und Mangel
an Bewegung nicht selten aussetzen. Zu dem eintretenden Embonpoint
gesellen sich oft nach den 40 Jahren die ersten Vorboten der gichti-

schen Diathese, leichte rheumatische Muskelschmerzen, reichlichere

Schweissproduction, oftere Rachen- und Bronclrialkatarrke, saturirter,

viel Harnsaure enthaltender Harn.

Die typische, acute Podagra lâsst auch nicht lange auf sich war-

teu. Sie wirkt zwar insofern educativ auf den Patienten, dass er seine

Lebensweise àndert, hinterlàsst aber immer die Disposition zu erneuer-

ten Erkrankungen.
Dass dieselben so selten den Kehlkopf befallen, ist wesentlich dem

Umstande zuzuschreiben, dass Organe, deren Muskelapparate viel in

Anspruch genommen werden, durch Anregung der Blut- und Sâftecir-

culation weniger zu artritischen Ablagerungen geneigt sind (falls nicht

excessiv hohe Forderungen an dieselben gestellt werden!).

Die hereditâre Belastung geniigt aber vollkommen, um auch ohne

die vorerwâhnten Schâdlichkeiten der iippigen Lebensweise eine gichti-

sche Erkrankung des Kehlkopfes liervorzurufen. Als Beispiel diene

folgende Beobachtung.

Eine Sângerin consultirte mich wegen Stimmstôrung, Schmerzen

beim Schlingen und eines eigentumlichen knarrenden Gerâusches beim

Schlucken des Speichels. Sie bezeichnete es als Knacken im Halse

und beobachtete dasselbe auch wenn sie ihren Kehlkopf mit den Fin-

gern umfasste und seitlich verschob.

Ich behandelte die Patientin vor einigen Jahren wegen leichten Ra-

chen- und Larynxkatarrhs und bewunderte stets das ungewôhnlich schone

Kehlkopfsbild, die Pracision der Bewegung der Stimmbànder und ihre

Fàhigkeit wârend der Untersuchung auf hohen Noten zu trillern.

Die vorher erwâhnten Symptôme hatten sich erst seit zwei ^lona-

ten eingestellt, und zwar nach anstrengenden Studien, die sie in Paris

bei einer renommirten Gesanglehrerin durchgemacht, uni sich eine andere

Emission anzueignen.

Patientin litt seit einigen Jahren an artritischen Ablagerungen

in beiden Kniegelenken und hatte typische Gichtfinger.

Die âussere Untersuchung des Kehlkopfs ergab, dass beim Verschie-

ben desselben, an der hinteren Pharynxwand thatsàchlich ein knar-

rendes, lautes Gerâusch horbar wurde und ein deutliches Reiben zweier

hockrigen Oberflâchen sich dem untersuchenden Finger nntteilte. Dièse

Bewegung des Kehlkopfs war von einem lebhaften Schmerz begleitet 1
).

Der Spiegel zeigte eine ziemlich intensive Rôtung beider Santo-

rinischen Knorpeln und eine leichte oedematose Anschwcllung ihrer inne-

ren seitlichen Flàchen.

Ich verordnete salicylsaures Natrum und massirte den Kehlkopf

i) Dièses Kuarren -vvar von dem gewohnlicben, beim Verschieben des Kehlkop-

fes eatsiehenden, Geraiisch ganz verschieden.
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liingere Zeit mit dem E v e r'schen Concussor. Ausserdem wurde mittelst

einer mit Watte armirten, im Menthol getrànkten Sonde die hintere

Flache der Santorinischen Knorpeln lângere Zeit massirt.

Nach 6 Wochen verschwand die Anschwellung, das Knarren horte

auf, der Schmerz beim Schlucken verschwand vollstàndig. Beim Ver-

schieben des Kehlkopfs war das Reibungsgeràusch nicht mehr wahr-

nehmbar. Die Singstimme kam in ihrer vollen Kraft und Schônheit

wieder.

Es handelte sich in diesem Falle um eine gichtische Erkrankung

der hinteren Flache der Ringknorpelplatte und ein leichtes Exsudât

in der Umgebung beider Crico-arytaenoid. Gelenken.

Ein Recidiv hat sich nicht eingestellt.

Bei einem 19-jahrigen Mâdchen, das seit einem Jahre an chroni-

scher Gicht der Gelenke erkankt war, entwickelte sich allmâlig nach

forcirtem Gesangunterricht eine stàtig zunehmende Heiserkeit und ofte-

res Ueberschnappen der Stimme.

Etwa ein Monat nach der Erkrankung fand ich folgendes Kehl-

kopfbild. Beide Stimmbander leicht gerôtet, etwas verdickt, beson-

ders am Rande. An beiden Processus vocales zwei gelblich weisse,

etwa hirsekorngrosse, flache Infiltrationen. Die Stimmbander sind durch

gelbliche, opake Streifen in zwei gleiche Hâlften geteilt. Dièse li-

nienformige Infiltration fiihlt sich mit der Sonde hârtlich an und erhebt

sich etwas iiber das Niveau der Stimmbander. Bei der Phonation unge-

niigender Larynxschluss. Kein Secret im Larynx. Kehldeckel normal.

Hintere Larynxwand etwas geschwollen.

Der Befund war sehr eigentiïmlicb , wie ich ihn bisher nie gese-

hen. Ich vermutete, dass dièse Einlagerungen in den Stimmbândern
gichtischer Natur wâren. Um dièse Diagnose zu sichern, wurde der

Kehlkopf im dunklen Zimmer durchleuchtet. Der Gummitrichter der

Vohsen'schen Lampe wurde auf den Schildknorpel gesetzt und die

Lampe allmâlig zu immer stârkerem Gliihen gebracht.

Der eingefiihrte Kehlkopfspiegel zeigte anfangs nur hellrote Stimm-

bander. Erst bei verminderter Stârke der Beleuchtung, wobei beide

Stimmbander dunkelrot erschienen, zeigte sich die linientormige Ein-

lagerung als dunkler, quer die Stimmbander durchlaufender, Vl%
mm -

dicker Strich.

Aus diesem Befunde schloss ich, dass die Einlagerung aus einer

undurchsichtigen Substanz, hôchst wahrscheinlich aus Uraten bestand.

Ich verordnete salicylsaures Natrum und hatte die Freude nach zwei-

wôchentlicher Behandlung die Einlagerungen sich mehr und mehr ver-

kleinern zu sehen. Die Stimme besserte sich und wurde nach 6 Wo-
chen vollkommen normal. Ein Jahr spâter starb Patientin an den Fol-

gen einer Endocarditis und Nierenentziindung gichtischer Natur.

Die anatomischen Verânderungen der Schleimhaut sind bei Stimm-

storung sehr oft bedingt durch den chronischen Katarrh, und zwar

bfters durch eine besondere, mit Wucherung und Verdickung des

Epitels eingehende Erkrankung. Dieselbe charakterisirt sich, je nach

dem Alter, dem Geschlecht, der Disposition des Kranken auf verchie-

dene Weise.

Abçeschen von acuten Katarrhcn, die ofters zur chronischen Form
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fiïhren, handelt es sich hier um zwei Prâdilectionsstellen: die hintere

Larynxwand und die wahren Stimmbânder.

Die Affection der hinteren Wand, die wir mit dem Ausdruck Pa-
chydermia diffusa bezeichnen, tritt vorwiegend bei Mannern auf. Sie

wird begiïnstigt durch Abusus von Alkohol, Rauchen, Verdauungsstô-

rungen, Plethora abdominalis und kann als direkte Fortsetzung des

chronischen Nasen-Rachenkatarrhs betrachtet werden. Die Hyper-
plasie des Epitels erreicht eine verschiedene Ausdehnung und Dicke.

Sie ist gewôhnlich glatt, geht auch in einem gewissen Grade auf die

Innenflâche der Processus vocales iïber. Bei dieser Form ist die Aus-

dauer der Stimme ebenso beeintrâchtigt, als ihr Timbre, auch bei

wenig verânderten Stimmbândern. In der Mehrzahl der Fallé geht aber

dieser Verdickungsprozess auf die Stimmbânder iiber, und zwar zuerst

auf den Rand derselben, spâter auf ihre Oberflâche.

Diejenigen Punkte, welche beim Singen den stârksten Druck zu ertra-

gen haben, werden am frtihesten afficirt.

Bei Mannern sehen wir das vordere Drittel der Stimmbânder am
hâungsten mit verdickten Epitelschichten bedeckt. Fast an denselben

Stellen, doch etwas mehr nach vorne, entstehen bei Frauen die s. g.

Sângerknôtchen, meist als Folge eines fehlerhaften Gesangunterrichtes,

einer Ueberanstrengung der Stimmbânder.

Warum bei manchen Sângern sich aus den Sângerknôtchen spâter

typische Polypen bilden, wârend bei anderen eine cystische Erweite-

rung der Schleimhaut, in der Form zweier lânglichen Schleimhaut-

wulste sich entwickelt, ist schwer zu entscheiden.

Was die Sângerknôtchen anbetrifft, so geht nach Botey diesem

Prozess ein Zustand der Reizung, Hyperaemie und Schwellung voraus,

welchen er mit dem Namen: Stadium praenodulare bezeichnet. Man
sieht im vorderen Drittel eine leichte Hervorwôlbung des Stimmbasd-
randes auf einer Ausdehnung von 2—3 mm. entstehen. Die Reibung
ist an diesen Stellen am stârksten, sie fordert einen grôsseren Kraft-

aufwand zum Vibriren. Die Prominenzen bilden sich an diesen Stel-

len symmetrisch aus in der Form zweier weisslich gelber Knôtchen.

Sie sind gewôhnlich von der Grosse eines Sandkorns, ôfters mit etwas

Schleim bedeckt, der sich zwischen den beiden Knôtchen fadenfôrmig

auszieht.

Bei genauerer Untersuchung sieht man manchmal, besonders bei Be-

nutzung der Hirschberg'schen Larynxlupe, den Ausfiihrungsgang einer

Schleimdriise ganz in der Nâhe der Prominenz sich ôffnen. B. Frân-
kel neigte zur Ansicht, dass âhnliche Knôtchen bei acuten Katar-

rhen auf Ektasie der Schleimdriïsen oder ihres Ductus beruhen kônn-

ten. Nach Chiari's Untersuchungen, ist dièse Entstehungsart ziemlich

selten. Er zâhlt dièse Affection zu den Epitelwucherungen, also zur

Gruppe der localisirten pachydermischen Erkrankungen. Er fand das

Bindegewebe in solchen Knôtchen durch Ektasie der Lymphgefâsse

und Erweiterung von Bindegewebsmaschenrâumen serôs durchtrânkt,

manchmal scheinbar cystenartig erweitert.

Durch gegenseitigen Druck dieser Prominenzen entsteht eine spin-

delartige Verdickung und Hyperplasie der epitelialen Schicht. Dièse

Verdickung geht nun vom Rande ôfters auf die Oberflâche des Stimm-
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bandes iïber und kann entweder diffus, oder circumscript, auch die

tieferen Schichten der ]\Iucosa in Anspruch nehmen. Lângere Zeit wir-

kende Traumatismcn regen auch die tieferen Elemente zur Wuche-
rung an.

Der Papillarkôrper wnchert, es entstehen auch neue Papillen. Das
Bindegewebe wird durch Stauung der Lymph- und Blutgefâsse oedema-

tos durchtrânkt und bildet spindelartige Falten, die dann das Ausse-

hen von kleinen Schleimbeutel annehmen.
In anderen Fâllen sehen wir durch Verdickung und Verhornung

des Epitels dièse Stellen opak und gelblich gefârbt.

Von den leichtesten Formen der Epitelverdickung, bis zu den so-

eben besprochenen Verânderungen existirt eine ununterbrochene Reihe

von Uebergangsformen, die wir an den Stimmbândern, im Einklang

mit Chiari und Kanthak, als Pachydermia diffusa der Stimmbân-

der bezeichnen wollen.

Wir haben es nàmlich mit Epitelverdickungen, Verhornung seiner

oberflâchlichen Schichten und grossen Papillen zu thun, wodurch die

Schleimhaut eine dermoide Beschaffenheit annimmt. Als Ursache kann
jede chronische Reizung, vor Allem chronische Katarrhe betrachtet

werden.

Die von Virchow als typische Pachydermie der Stimmbandfort-

sâtze beschriebene Form gehôrt nicht in die Rahmen unserer Betrach-

tung, ebenso wenig wie die secundâre, resp. symptomatische Pachy-
dermie, die in Gefolge von Tuberculose, Syphilis, Carcinom auftritt.

Wir haben schon die Vorteile der Hirschberg'schen Larynxlupe zu

diagnostischen Zwecken erwàhnt. Bei Sângern, besonders im Anfangs-

stadium der pachydermischen Erkrankung der Stimmbânder, leistet

sie vorziigliche Dienste. So sehen wir im Stadium praenodulare der

Sângerknôtchen, dass die Rôtung am Stimmbandrande, die manchmal
so aussieht, als ob man mit einem in Carmin getauchten Pinsel lângst

des Stimmbandrandes einen Strich gezogen hàtte, durch Ektasie eines

parallel mit diesem Rande verlaufenden Blutgefâsses bedingt wird.

Die inselfôrmigen weisslichen Verfârbungen der Mucosa, die ôfters

im vorderen Abschnitte der Stimmbânder bei Pachydermie auftreten,

erweisen sich, bei genauer Betrachtung mit dem Prisma, als flacheErha-

benheiten. Ebenso instructiv ist die Betrachtung der Sângerknôtchen,

weil damit die Verhornung der Epitelschicht genauer erkannt werden
kann. Sie erscheint alsdann als hyaliner Saum, der nicht nur das Knôt-

chen, sondern auch seine Umgebung bedeckt.

Auch die diffuse Pachydermie der ganzen, die Stimmbandflâche be-

deckenden Mucosa, welche demselben einen eigentiimlichen, perlmut-

terartigen Glanz verleiht und dem Unerfahrenen als schone weisse

Stimmbânder imponirt, lâsst sich auf dièse Weise leichter diagnosti-

ciren.

Dièse Untersuchungsmethode giebt uns aber nicht nur wichtige

diagnostische Aufschliisse, sondern erleichtert und prâcisirt unsere Indi-

cationen fiir richtige therapeutische resp. chirurgische Eingriffe.

Die Behandlung der pachydermischen Erkrankungen der Stimm-
bânder ist verschieden, je nach der Art und dem Sitz der Affection.

Was die Behandlung der Sângerknôtchen anbetrifft, so wollen wir
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von den allgemein iiblichen Behandlungsmethoden liier absehen und
nur diejenigen chirurgischen Eingriffe in Betracht ziehen, welche durch

die Hartnàckigkeit der Erkrankung und die bedeutende Stimmstorung
ihre Berechtigung finden.

Von den Aetzmitteln wurden empfohlen und mit verschiedenem
Erfolge angewandt der Hôllenstein in Substanz, die Chromsâure, das

Kali-Causticum, das Chlorzink.

Nach meinen personlichen Erfahrungen darf die Chromsâure bei

Sângern nicht angewandt werden, weil sie die Stimmbandmuskeln aui

lângere Zeit làdirt, fimctionsunfàhig macht und fast nie so genau lo-

calisirt werden kann, wie dies das begrenzte Gebiet der Erkrankung
fordert.

Aetzungen mit Hôllenstein bleiben auch in vielen Fâllen erfolglos.

Was die galvanokaustische Behandlung anbetrifft, so fordert sie

einc; vollkommen ausgebildete und sichere Technik, prâcis ergliïhende,

sehr feine Brenner und sehr geduldige Patienten. Aber auch dem
geiïbtesten Arzt kann es sich ereignen, dass mehr als notig geâtzt

wird und dadurch zu bleibenden Stôrungen des Charakters der Stimme
Veranlassung gegeben werden kann.

Einen soîchen Einfluss hatSemon beobachtet. Die MehrzahL dei

Fachgenossen hat sich dennoch fur chirurgische Eingriffe entschlos-

sen und plâdirt fiir den Gebrauch der scharfen Zange.
Nach meinen Erfahrungen bietet das richtig ausgefiïhrte Entfernen

der Sângerknotchen mittelst dièses Instrumentes bei genugend eingeiïb-

ten Patienten und unter genauer Controlle des Spiegels keine Gefahr

fiir den Kranken und erfordert selten Nachâtzungen.

lch benutze gewôhnlich die von Krause angegebene Modification

der Turk'schen scharfen Rôhrenzange, die ich durch eine entsprechende

Stellschraube in jeder beliebigen Stellung fixiren kann.

Einen exquisiten Fall von hochgradiger pachydermischer diffuser

Erkrankung beider Stimmbander habe ich vor einigen Jahren operativ

behandelt und zwar mit bestem Erfolg.

Herr X., Heldentenor, 47 Jahre ait, consultirte mich wegen hoch-

gradiger Stimmstorung, die ihn gezwungen seine kiïnstlerische Lauf-

bahn zu unterbrechen.

Patient, der sich ofteren Erkâltungen auf seinen Reisen aussetzte,

litt seit lângerer Zeit an Trachéal- und Bronchialkatarrh, welche in eine

chronische Form iibergingen.

Durch die unglaublichsten Ueberanstrengungen des Kehlkopfes ent-

wickelte sich allmàlig eine Pachydernne beider Stimmbander und

Yerlust der Singstimme.

Bei der Untersuchung fand ich das rechte Stimmband in seinem

vorderen Drittel spindelîôrmig verdickt, gelbhch, opak, eine lângliche,

etwa 1 mm. dicke Faite bildend. Dièse pachydermische Verdickung

ging auf die untere Stimmbandflàche iiber und breitete sich auch auf

seine Oberflâche als insellormige, etwa Hirsekorn grosse, ovale, sehnige

Prominenz aus. Die ubrigen Teile der Mucosa zeigten lângliche ver-

dickte Streifen, ebensowol am Rande des Stimmbandes, wie in der

Nâhe des Processus vocalis. Das Stimmband selber erschien verdickt,

im vorderen Winkel hockrig.
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Das linke Stimmband bot dieselben Verânderungen, doch im ge-

ringeren Grade. Am Rande waren einige gelbliche, flache Prominenzen

sichtbar. Auf seiner Oberflâche sah man in der Mitte einige flache

Verdickungen sitzen. Tm vorderen Drittel, gegeniiber der Vorwolbung

des rechten Stimmbandes, war eine muldenfôrmige Vertiefung durch

Druck der Verdickung am rechten Stimmbande entstanden.

Die hintere Larynxwand war geschwollen, mit einem weisslichen

Belage vom verdickten Epitel bedeckt. Beide Taschenbânder leicht

geschwollen, gerotet, die Schleimhaut gelockert, mit zàhem Secret

bedeckt.

Bei der Phonation blieb im hinteren Drittel eine làngliche Spalte.

Bei forcirten Tonen legten sich zwar die Stimmbander dicht aneinan-

der, bildeten aber eine leicht wellenformig verlaufende Linie.

Die Stimme war belegt, das Singen unmôglich. Ich begann die

Behandlung mit Touchirung von 2°/o- iger Hollensteinlosung, welche

den Katarrh giïnstig beeinflusste, aber auf die Pachydermie ohne Ein-

fluss blieb. Nachdem Patient, der eine ungewôhnliche Toleranz fiir den

Kehlkopfspiegel entwickelte, von der Notwendigkeit einer Opération

iiberzeugt auf dieselbe einging, schritt ich zur Entfernung der pachy-

dermischen Verdickung des rechten Stimmbandes.

Mit der diinnen scharfen Rôhrenzange wurde in einer Sitzung, die

mehr als eine Stunde dauerte, vor Allem der Rand des Stimmbandes
von den Wulstungen und Verdickungen des verhornten Epitels, in

seiner ganzen Lange, bis zum Processus vocalis befreit.

Ich fasste mit der Pincette zuerst den am meisten prominirenden

Teil in der vorderen Stimmbandhâlfte, trennte aber das Gewebe nicht

durch, sondern riss dasselbe, durch leichtes Ziehen lângst des Stimm-

bandrandes, herunter. Auf dièse Weise wurde die ganze, den Stimm-

bandrand bedeckende Mucosa in Streifen von 3— 6 mm. Lange abge-

schalt und zur mikroskopischen Untersuchung aufbewahrt.

Mit der Scheinmann'schen Pincette wurde die Verdickung der

unteren Flache und des Stimmbandrandes abgehoben und halbmond-
formige Partikel, welche das Stimmband umfassten, durch Zug von

unten nach oben, entfernt.

Aehnlich verfuhr ich auch mit der Stimmbandoberflâche, die zwei

miihevolle, lange Sitzungen erforderte, bis aile verdickten Partieen der

Mucosa entfernt waren. Es war dies eine wirkliche Decortication des

Stimmbandes, im Sinne Labus. Ich drang mit der Zange bis an die

blutende Submucosa. Zwei Tage nach der Opération âtzte ich die

wunden Flàchen mit Hollenstein in Substanz.

Auf dieselbe Weise wurde nach einiger Zeit das linke Stimmband
operirt.

Patient hiitete wârend zwei Wochen das Zimmer und beobachtete

absolûtes Schweigen.

Nach drei Wochen nahmen die Stimmbander eine normale Fârbung
an, zeigten diinne, scharfe Rànder ohne jegliche Verdickung. Die Stimme
wurde klar, aber trotzdem erlaubte ich dem Patienten erst nach drei

Monaten seine vocalen Uebungen zu beginnen.

Patient reiste nach Ems und blieb einige Jahre im Auslande. Ich

horte ihn erst nach 4 Jahren, bei bester Stimme, im Concert, das ganze
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Programm ausfiillend, ein fur Arzt und Patienten gleich erfreulicher

Erfolg.

Die mit der scharfen Zange entfernten Partikel von verdicktem
Epitel wurden in Paraffin eingebettet und in Serienschnitten unter-

sucht.

Ich fand das Epitel in seinen oberen Schichten verhornt. Die plat-

ten Zellen waren kernlos und bildeten eine Lage von betrâchtlicher

Dicke. Die unterste Schicht enthielt polyedrische, geriffte Zellen, mit
stark tingirtem Kern. Die Papillen waren verdickt und vergrossert,

sie bildeten mâchtige Zapfen. Das subepiteliale Gewebe zeigte reichliche

Rundzellen, ebenso die Umgebung der Drusenausruhrungsgânge und das

verdickte submucose Bindegewebe.
Wir hatten es also mit einer typischen Pachydermie der Stimm-

bander zu thun, welche unbedingt die chirurgische Intervention, die

ich hier angewandt, rechtfertigte.

Ich habe dieselbe Behandlung noch in zwei Fâllen mit bestem
Erfolg angewandt und glaubte einige Zeit eine neue Méthode gefunden
zu haben.

Vom Kollegen Labus erfuhr ich aber im vorigen Jahre, dass er

vor mehr als 20 Jahren dièses Verfahren versucht und mit dem Na-
men Decortication der Stimmbander belegt hatte.

Sechs Jahre spàter hat M a s s i n i in Genua dasselbe Verfahren

besprochen und warm empfohlen.

1m Jahre 18S7 erschien eine Arbeit von Garel betitelt: „Le rac-

lage des cordes vocales". Mittelst eines besonderen Instrumentes, einer

Fraise, welche durch einen sinnreichen Mechanismus in rotirende Be-
wegung versetzt wurde, versuchte Garel die verdickte Schleimhaut

bei Pachydermie der Stimmbander abzureiben.

Die Resultate dieser Behandlung bezeichnet er als sehr aufmun-
ternde.

Was die Indicationen dieser Méthode, die ich nach Labus als

Decortication bezeichnen mochte, anbetrifft, so sind dieselben sowol

vom Zustande der Stimmbander, der Verbreitung und der Chronicitat

des Zustandes, wie auch von den personlichen Eigenschaften des Pa-
tienten abhângig.

Je beriihmter der Sanger, desto grosser die Verantwortung des

Arztes, dem er seinen kostbaren Larynx anvertraut. Man iiberlege

reiflich, welches Risiko man auf sich nimmt bei Anwendung solch

oingreifenden Verfahrens. Die pachydermischen Erkrankungen der

Stimmbander sind sehr oft mit Lasion des Muskelapparates combinirt.

Die Entfernung aller pathologischen Verânderungen der Mucosa giebt

noch keine Garantie fur eine Wiedererlangung der fiiheren Kraft,

Reinheit und Klanges der Singstimme.

Es fordert viel Zeit und JMiihe dièse Art von Patienten von der

Notwendigkeit einer lângeren, monatelang dauernden Schonung ihrer

Stimme zu iiberzeugen, sie von Tabak und Alkohol zu entwôhnen.
Gelingt auch die Opération, kehrt die Fâhigkeit des Singens wieder,

so ist selten der Sanger mit dem Résultat der Behandlung zufrieden.

Bald hat ihm die Opération den Schmelz der Stimme geschàdigt, bald

das Falcet geraubt, bald den Triller ruinirt. Kurz und gut, es bleiben
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immer Griïnde genug zur Klage, zum Verdruss, und nach monatelan-

gen angestrengtesten Bemiihungen hat schon mancher Specialist nur

Undank geerntet.

Man sei daher in der Wahl der Patienten, bei denen dièse Méthode
angewandt werden soll, hôchst vorsichtig.

Dr. A. Castex (Paris).

Maladies de la voix.

Introduction.

Mes Collègues en Laryngologie partagent, sans doute, mon idée

qu'il existe une question des „Maladies de la Voix". Ne limitant pas

leur rôle au maniement du petit miroir, ils se seront trouvés en face

des questions multiples et diverses qui se rattachent à cet organe

aussi important et délicat qu'est le larynx. Un ouvrage que j'ai écrit,

en 1894, sur ,,1'Hygiène de la Voix" *), et qui a eu la bonne fortune

d'être traduit en langue russe, m'a été dicté par cet ordre d'idées.

Je voudrais, par la communication que voici, pénétrer d'avantage au
vif de la question.

Les maladies de la voix ont été abordées déjà par quelques uns

de nos Collègues en spécialité: Moura-Boudrouillou, Cari
Michel, E.Fournier, Stôrk 2

), Botey, Holbrook Curtis 3
).

Pour ma part, je me suis appliqué à les présenter dans leur en-

semble d'après les documents que j'ai trouvés dans mes observations

et utilisés selon la méthode médicale ordinaire.

Comme l'art de la parole et du chant n'emploient pas jusqu'à

présent de termes techniques d'une signification acceptée par tous,

le laryngologiste a delà peine pour comprendre les doléances de son

client: que deux chanteurs lui parlent, l'un après l'autre, de leurs

registres médium, passages, ils n'auront peut-être pas eu en

vue les mêmes particularités vocales. J'ai cherché à débrouiller cette

confusion, résultat de la diversité des écoles, et j'ai pu arranger pour

mon usage personnel une technique d'examen spécial qui permet
d'aller au diagnostic sans plus d'erreur que les autres méthodes usi-

tées en Médecine.

J'entrevois bien des lacunes, bien des pierres d'attente dans cette

étude; je n'ai pourtant pas hésité à l'écrire, l'expérience écrite
étant toujours plus sûre et servant bien à séparer ce qui est acquis

de ce qui reste encore à élucider.

On peut dire qu'il y a „maladie de la voix" lorsque l'altération

de cette fonction est de beaucoup le symptôme dominant, celui pour

lequel le spécialiste est consulté. S'agit-il, au contraire, d'une affec-

!) Hygiène de la Voix parlée et chantée. Paris 1894. Traduction russe par le

Dr. H y s c h (de St.-Pétersbourg) 1896.
2
) Stork, Sprechen und Singen.

3
) Curtis, Effets des mauvaises méthodes de chant sur les voix. Congrès

Pan-Américain. Septembre 1S93.
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tion véritable du larynx, cancer, tuberculose, etc., ce sont les autres

troubles qui importent, douleur, oppression, etc. La question voix
devient en ces cas négligeable.

Comment ne pas s'intéresser à ces malheureux artistes, frappés

au début ou dans le cours de leur carrière. Elles ne sont pas déjà

si nombreuses les années qu'ils ont pour réaliser leurs espérances.

Si la maladie les atteint ce ne seront plus qu'engagements résiliés;

outre que n'étant plus sûrs de leur voix, ils deviendront timides et

ne sauront plus mettre en valeur les quelques ressources que leur

organe conservait encore. Combien de voix meurent jeunes faute de

soins.

C'est surtout le diagnostic d'une maladie vocale qui est embarras-

sant, Le traitement qui en découle est simple et facile.

Mais, avant d'entreprendre le traitement d'une voix, le spécialiste

doit bien s'assurer qu'elle existe réellement. Une personne viendra

vous trouver parce qu'elle n'est pas satisfaite de son larynx. Elle

subit, plusieurs années durant, chez vous ou chez d'autres, cautérisations,

résections d'éperons ou de cornets, électrisations et massages du la-

rynx, saisons aux Eaux. Puis elle viendra se plaindre que toute cette

thérapeutique n'y a rien fait. Eh bien! Mais s'il s'agit simplement

d'une voix finie par l'âge ou qui même n'a jamais existé! Le cas peut

se produire si un professeur n'a pas été consulté, et de la meilleure

foi du monde les personnes demanderont au médecin de réparer les

moyens vocaux que la nature ne leur a même pas donnés.

Je serais heureux que ces lignes puissent contribuer à donner à

tous ceux qui font profession de la parole ou du chant la santé pré-

cieuse de cette merveilleuse fonction.

La méthode exige que je mette à part les maladies de la voix

parlée et de la voix chantée. Pourtant parleurs et chanteurs doivent

s'intéresser aux deux. Celle qui n'est pas de leur usage habituel les

concerne aussi. Car parler et chanter ne sont que les deux modalités

d'une fonction unique.

1. Maladies de la voix parlée.

Elles sont moins nombreuses que pour la voix chantée, c'est à

dire qu'elles sont moins appréciables, le mécanisme de la parole étant

moins divers.

D'ailleurs les professionnels ont moins besoin de l'intégrité de leur

voix.

Un premier fait ressort de toutes les observations, c'est que la

parole fatigue la voix plus que le chant. Les artistes d'opéra-comique,

qui ont à dire le poëme, le savent bien. Je viens d'avoir la preuve

très nette de cette nocivité particulière:

Un ténor chantait, depuis son enfance, sans avoir éprouvé jamais

le moindre trouble vocal. Des revers de fortune viennent l'obliger à

donner des répétitions de littérature. Aussitôt cette voix que le chant

n'avait jamais fatiguée est prise de raucité, des nodules se formant

sur les cordes, etc.

Il semble presque y avoir incompatibilité entre les deux procédés,

le développement de la parole nuisant au chant et vice versa.
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Le fait étant bien établi, reste à en trouver l'explication. Voici

celle que je propose: Dans le parler la somme des mouvements dé-

pensés est plus grande que dans le chanter. Le parleur agite rapi-

dement les cordes vocales; le chanteur dit beaucoup moins de mots
dans le même laps de temps. Le premier n'utilise que trois ou quatre

notes du médium, l'autre les ménage allant tantôt au grave, tantôt à
l'aigu.

D'une manière générale les phonopathies de la parole por-

tent sur la quantité ou la qualité de la voix.

I. Affaiblissement de la voix. — Le professionnel de la

parole, prédicateur, avocat, instituteur, artiste dramatique, se plaint

que sa voix se voile vite, a perdu l'endurance, ne pouvant plus,

comme avant, fonctionner deux ou trois heures. Il a pu se rendre
compte qu'elle s'entend moins et paraît détimbrée. Obligé d'aller quand
même, il éprouve bientôt une fatigue toute spéciale dans la gorge, le

cou, la poitrine et même dans les membres. A la gorge c'est une
sensation de chaleur, de gonflement, de contracture (Crampe des

orateurs)

.

Le pis est que cette situation les trouble et leur fait perdre le quart

de leurs moyens. Berryer ne s'inquiétait que d'une chose: la voix.

Pour l'examen médical de ces appareils vocaux, vous n'y trouvez

rien. Je crois, pour ma part, qu'il s'agit alors d'un affaiblissement,

d'un vieillissement, précoce ou non, de la fonction; et ce vieillisse-

ment prématuré m'a souvent paru tenu au manque de technique,

l'orateur n'ayant pas suivi le précepte d'être „dicendi peritus". Les
ecclésiastiques, de tous les parleurs les moins préoccupés par la tech-

nique, sont aussi les plus exposés aux altération vocales.

Comme il fallait s'y attendre, les excès vocaux sont une cause
parfois évidente de cet affaiblissement dans la phonation.

M-me X. a fait de l'enseignement, durant 25 ans, pendant des
quatre heures de suite. La nuit, elle éprouvait des douleurs cuisantes

au pharynx et au larynx; elle avait des enroûments et même des
aphonies. Tous ces troubles ont disparu, depuis qu'elle n'est plus

dans l'enseignement. Or, il y a quelque temps, elle eut à lire à haute
voix une lettre de 8 pages, et les troubles d'autrefois reparurent pour
trois ou quatre jours.

La pratique habituelle du téléphone est fatiguante pour la voix.

«C'est, me disait un de mes clients, comme si je donnais l'ut dièze".

Les diverses altérations pulmonaires font aussi faiblir l'intensité de
la voix. Les orateurs s'en gareront . le plus possible, si surtout ils

pensent, comme je l'ai lu, que: ,,1'éloquence de nos jours réside sur-

tout dans les poumons".
Gardons-nous bien, suivant le conseil de Cari Michel, de traiter

directement les cordes vocales; nous les épuiserions encore plus. Agis-
sons sur le larynx sans agir dans sa cavité. Repos complet de la

voix, pendant quelques semaines, puis reprise avec ménagements, par
exercices courts et rares. Avec ces précautions, une voix, qui faiblit

vers la cinquantaine, durera tout autant que la vie de la personne
même. Les massages et électrisations extérieures, les stations hydro-
minérales seront un adjuvant utile pour cette conservation.
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D'autres altérations portent sur la qualité de la voix, sur son

timbre. Ce sont:

II. La Raucité vocal e.— J'ai déjà étudié ce trouble dans deux
communications antérieures *).

Chez des sujets jeunes, enfants ou adultes, la voix se fait en-

tendre plus ou moins voilée. Elle se fatigue après quelques minutes.

L'examen laryngoscopique m'a montré sur un ensemble de 23 obser-

vations:

8 fois: Larynx normal.

5 fois: Tuberculisation commençante des régions aryténoïdiennes.

5 fois: Chordites chroniques simples.

2 fois: des Nodules classiques.

2 fois: une Flaccidité de la muqueuse du bord libre des cordes.

1 fois: un état variqueux des cordes.

Les causes de la raucité vocale sont l'hérédité, les excès de voix—
il y a des enfants qui jouent à qui criera le plus fort,— la grossesse

parfois, mais surtout la constitution scrofuleuse ou la tuberculose me-
naçante. Le tabac est, pour quelques personnes, une cause très in-

fluente de raucité.

Les confidences des malades me font surtout admettre la nocivité

de la cigarette. Beaucoup fumeront pipes et cigares sans inconvé-

nients; mais la cigarette les enroue et les fait tousser: c'est donc le

papier qu'il faut incriminer.

La raucité ne doit pas être confondue avec la fatigue vocale, dys-

phonie transitoire, ni avec la voix naturellement grave des basses

ou des contralti, ni avec la voix faible des emphysémateux ou tuber-

culeux.

Pour en apprécier l'importance, j'ai pris l'habitude de faire essayer

la voix du sujet sur ses trois registres: grave, médium, aigu.
C'est le registre grave qui se défend le mieux contre la raucité.

Dans le traitement, l'indication principale est de s'adresser à la

cause. Combattre les excès de voix, donner des antiscrofuleux et anti-

tuberculeux.

III. La Voix eunuchoïde. — Elle se particularise par une

grande hauteur avec une petite intensité 2
).

Quelques cas sont dûs à des troubles de l'innervation centrale ou

périphérique du larynx, à des altérations anatomo-pathologiques pro-

venant de la mue, à une persistance de l'état infantile du larynx.

Je l'ai rencontré généralement chez des tuberculeux ou tubercu-

leuses du larynx et j'ai pensé qu'on pouvait l'expliquer par une con-

tracture symptômatique des tenseurs des cordes vocales. Son traite-

ment doit donc comprende, entre autres moyens, la thérapeutique

générale antibacillaire.

IV. Dysphonies.—Plus accentuées que les raucités, elles sont

assez variables:

*) Castex, La Raucité vocale. Bulletins et Mémoires delà Société française

de Laryngologie t. XI. 1895. & t. XII. 1896.

2) Beausoleil, Gaz. hébd. des Sciences médicales de Bordeaux, 3 février

1895. —Tri filet ti, Arch. italiani di laryng. Juillet 1887, p. 129.— Castex,
Société française de Laryngologie 1896.
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1°. Voix sèche (laryngite chronique simple, polypes du larynx,

syphilis du larynx produisant la raucedo syphilitica).
2°. Voix humide (laryngites tuberculeuses ulcérées, cancers ra-

mollis).

3°. Voix oi-, tri-, jpiluritonale (polypes du larynx). Une de mes
malades, qui portait un petit fibrome sur une corde, émettait mani-
festement trois notes simultanées. Un vieillard atteint de paralysie

d'une corde vocale, faisait entendre, outre sa voix sénile ordinaire,

une note grave de contrebasse. Je l'attribuai aux vibrations de cette

corde détendue.
4°. L'intégrité des fonctions vocales peut être compromise par les

diverses maladies du système nerveux. Dans la sclérose en plaques
la voix est monotone, scandée, change brusquement de ton, ne peut
tenir une note longuement, parce que les cordes tremblent. La voix

est assez spéciale dans chaque genre de folie: rauque, chez le ma-
niaque, éteinte chez le mélancolique, etc.

Le traitement de ces diverses phonopathies est celui de l'affection

causale.

2. Maladies de la voix chantée.

Elles sont très différentes les unes des autres et fort complexes.
J'ai réparti mes fiches d'observations d'après le troublo ou symptôme
majeur, celui pour lequel on vient nous consulter. Ici encore la ma-
ladie atteint soit la quantité soit la qualité de la voix; mais je laisse

le classement pour suivre l'ordre de fréquence.

I. Maladies du Timbre.—Ce sont sensiblement les plus nom-
breuses, dans la proportion de 40%, d'après mes fiches. Voici à peu
près ce que dit un artiste dont le timbre est malade:

„Depuis quelque temps, ma voix est voilée, surtout en parlant,

ou du moins elle se voile presqu'immôdiatement quand je me mets à
chanter. Cette raucité existe sur toute l'étendue de la voix (grave,

médium, aigu). J'ai perdu deux (ou trois) de mes notes les plus éle-

vées et je constate des trous dans mon registre aigu (ce qui signifie

que certaines notes ne se font plus entendre dans le déroulement des
gammes montantes). J'ai conscience que mes sons baissent sans qu'il

me soit possible de les maintenir à la hauteur voulue. Je ne peux
plus chanter en demi-teinte (à demi-voix ou piano). Impossible de faire

les sons filés (notes qu'on commence piano, qu'on enfle ensuite pour
les terminer piano)".

Le tableau qui précède est forcément' composé. Tous les mala-
des du timbre ne le reproduiront pas en entier; mais j'y ai mis la

plupart des troubles qu'ils accuseront.

Au laryngoscope: peu ou pas de lésions. Parfois un peu de con-
gestion des cordes ou des arytônoïdes, un peu de pachydermie inter-

aryténoïdienne ou des nodules sur les cordes. Parfois rien. Il n'est

pas douteux que, de toutes les parties du larynx, le bord libre des
cordes est le plus utile à l'intégrité de la voix. J'ai vu des aphonies
complètes chez des tuberculeux qui n'avaient d'autres lésions qu'uno
ulcération s'étendant à tout ce bord libre.

Comme causes, l'altération du timbre reconnait:
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1°. Les laryngites légères mais durables de l'influenza, des fièvres

êruptives, de la fièvre typhoïde, de la syphilis secondaire, des séjours

au bord de la mer.
2°. Les propagations congestives inflammatoires ou trophiques ve-

nant des autres parties de l'appareil vocal: pharyngites granuleuses,

hypertrophies amygdaliennes, tumeurs adénoïdes avec leurs poussées

inflammatoires (adénoïdites) , rhinites hypertrophiques ou atrophiques.

T r a s h e r (de Cincinnati) *) a étudié la fâcheuse influence des ob-

structions intra-nasales sur la voix chantée. Le timbre est surtout

changé. On rend parfois tous leurs moyens aux artistes en les débar-

rassant d'éperons, de queues de cornet, etc.

Les personnes atteintes de pharyngo-laryngite atrophique perdent

jeunes leur voix.

3°. La fatigue laryngée, qu'il y ait surmenage ou plus souvent

malmenage. Le mauvais fonctionnement peut être attribué à l'élève

ou au professeur. Une grande difficulté pour ce dernier est de clas-

ser la voix, d'en faire le diagnostic. Le timbre d'une voix peut faire

méconnaître sa place naturelle sur l'échelle des sons. J'ai examiné
une jeune fille de 17 ans qui, contralto par le timbre, était soprano

par l'étendue de sa voix (de l'ut 3 à Fut5
). Un médecin avait cru à

un début de tuberculose laryngée, à cause de cette raucité, mais
l'organe était absolument sain. Il faut dire qu'avec les années la

hauteur et la tessiture 2
) peuvent changer. L'artiste doit se soumettre

à cette évolution naturelle, sous peine de fatiguer beaucoup son

larynx.

Chez une dame de province, je n'ai pu m'expliquer la fatigue vo-

cale caractérisée par un voile sur la voix qu'en apprenant qu'elle

avait pris, dans le temps, des leçons, à Paris, et n'avait rien changé

depuis à ses exercices, ni à son répertoire habituel, bien qu'elle eut

senti sa voix baisser notablement. J'ai vu des malades, qui avaient

chanté, sans pouvoir me dire quelle était leur voix. Leur histoire est

pourtant moins comique que celle de ces amateurs se présentant

chez un maître et lui disant: „J'hésite encore sur la catégorie de

voix que je vous prierai de me donner".

Fatiguent encore beaucoup la voix l'exercice de la tyrolienne, la

mauvaise habitude de chanter „de la gorge", celle de toussoter avant

de chanter, de fredonner, de respirer par saccades, l'abus de la voix

sombrée chez l'homme, du timbre clair chez la femme. J'ai vu des

femmes rester enrouées plusieurs jours, quand elles chantaient le

premier jour de leurs règles.

L'enseignement est encore une importante cause de fatigue vocale.

Le professeur doit chanter sur tous les registres quelle que soit sa

voix naturelle, soit pour montrer à l'élève, soit pour lui donner la

réplique, sans compter la fatigue de parler beaucoup, dans le cou-

rant de la leçon.

4°. Je trouve encore dans mes observations certaines causes qui

!) Trasher (de Cincinnati). Lancet clinic. 8 Octobre 1892.
2
) La tessiture est cette partie de rétendue d^ne voix où elle se meut le plus

aisément.
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ne peuvent agir que par action réflexe (affection de l'estomac, de

l'utérus, ménopause, grossesse. La castration des femmes n'a pas

d'influences fâcheuses sur la voix, tout au plus la masculinise-t-elle

un peu dans quelques cas rares 1
).

5°. Enfin les maladies du timbre peuvent tenir à un état consti-

tutionnel. Le cas est même fréquent surtout chez les tuberculeux ou

candidats à la tuberculose. Il y a là un indice prémonitoire; quand
l'examen de la poitrine et du larynx est négatif, le voile sur la voix

peut donner l'alarme. Les herpétiques, les névropathes présentent

aussi de ces enrouments de causes générales. Le timbre est ce qui

disparaît d'abord quand vient la sénilité de la voix. L'agilité et toutes

les autres qualités lui survivent un peu.

Je ne m'arrête pas à l'effet des odeurs sur la voix, car il est

transitoire et ne détermine pas de maladies.
Reconnaître cette maladie du timbre n'est pas malaisé. Il suffit

d'entendre chanter le sujet. Encore ne faudrait-il pas penser qu'il y
a voile sur la voix, lorsqu'il s'agit simplement d'un timbre naturelle-

ment grave. En outre, il faut parfois déceler cette raucitô qui ne se

fait pas entendre constamment. Qu'on ait alors recours au procédé

des trois registres que j'ai indiqué pour la voix parlée.

Traitement. —Sur cette question, je puis être bref, car elle est

implicitement exposée à l'article Causes. Trouver cette cause, c'est

guérir le malade, quand il est guérissable. Je me borne à signaler les

procédés thérapeutiques indiqués:

1°. Contre les laryngites: repos absolu de la voix, révulsions sur

le devant du cou, diverses pulvérisations chaudes intra-laryngées.

2°. Contre les propagations morbides venant du voisinage, traiter

le point de départ, détruire les granulations au galvano-cautère, di-

minuer les amygdales par le morcellement, opérer les tumeurs adé-

noïdes, traiter les rhinites, etc.

3°. Contre la fatigue laryngée, repos vocal de quelques semaines
et changement de méthode. J'ai vu des voix se dévoiler en quelques

semaines, après des années d'état maladif, lorsqu'un fonctionnement

rationnel se substituait à un système défectueux.

Les massages, simples ou vibratoires, les électrisations extérieures

sont ici des plus utiles pour redonner de la vigueur à l'appareil mus-
culaire du larynx. Un ou deux mois de vacances par an ne sont pas
moins utiles à la santé vocale de l'artiste qu'à sa santé générale.

4°. Que l'on soigne l'estomac, l'utérus ou tout autre viscère, s'il

est seul en cause.

5°. Enfin, qu'on s'adresse surtout à l'état général, s'il tient dans
sa dépendance cette raucité vocale; à la tuberculose, si elle est me-
naçante: huile de foie de morue, phosphate, arsenic, gaïacol, cré-

osote, etc., suralimentation, air des champs, pas de sulfureux, pas
de saison à la mer. Surtout mettre le larynx au repos: ne pas chan-
ter, parler le moins possible. N'agit-on pas de même par l'immobili-

sation pour toutes les tuberculoses locales? L'avantage qu'offre le

J
) Castex, Effets sur la voix de Pablation des ovaires. (Soc. fr. de laryn-

gologie. 1896).
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chant de ventiler les poumons ne compense pas la fatigue d'un la-

rynx guetté par la bacillose.

II. Maladies sur le Médium.— J'ai donné quelque dévelop-

pement aux maladies du timbre parcequ'elles sont les plus habituelles;

on me permettra d'abréger sur celles qu'il me reste à mentionner.
Le médium est malade, et le cas n'est pas rare, lorsque les troubles

s'accusent sur la partie moyenne de l'étendue vocale, l'altération

existe principalement sur la voix parlée et lorsque l'artiste a parlé

longtemps. Dans le chant, ce trouble est plus sensible sur deux ou
trois notes du médium, toujours les mêmes pour chaque sujet. Elles

manquent surtout d'intensité et de sonorité. L'artiste dit qu'elles se

sont détimbrées. On a nettement l'impression de manquer de

souffle, de force ou de tenue dans l'expiration phonatrice. La note

baisse de tonalité en dépit des efforts, je dirai même en proportion

des efforts. La demi-teinte est impossible ou difficile, la terminaison

des sons filés vacille. Une de mes clientes avait, au cours d'un son

posé, des f o r t e et des p i a n o involontaires et qu'elle ne pouvait éviter.

Au fur et à mesure que la voix s'échauffe par le chant, quelques

uns de ces empêchements s'atténuent, mais le lendemain il y a ag-

gravation. Ces suspensions de fonction, qu'on retrouve dans l'odorat,

dans l'ouïe, méritent ici le nom de laryngocopose (épuisement

laryngé temporaire) . Le changement qui a paru d'abord sur le médium
s'étend peu à peu au registre aigu et grave.

Causes.— Nous retrouvons ici les causes principales des mala-
dies du timbre. Cependant, en se pénétrant bien de l'enseignement

qui découle des observations, on arrive à penser que la cause de

ce trouble spécial gît dans la poitrine, cette soufflerie de l'appa-

reil vocal (emphysème pulmonaire). La capacité respiratoire, prise au
spiromètre, emmagasine à peine 1 ou 2 litres, au lieu de 2 et 3,

comme à l'état normal *).

En ce qui concerne plus spécialement la demi-teinte, je l'ai vue
compromise, surtout quand la lésion était laryngée. Alors, au con-

traire, la pleine-voix est possible. Si l'altération est thoracique, la

demi-voix est possible, mais impossible la pleine-voix.

En somme, le diagnostic: maladie sur le médium pourra être por-

tée, toutes les fois que l'artiste se plaindra de divers troubles sur

cette partie de son clavier vocal, coïncidant avec un manque de

souffle.

Comme traitement: s'adresser à la cause et imposer un re-

pos vocal de 2 ou 3 mois. Je me suis bien trouvé des diverses pra-

tiques de la gymnastique respiratoire pour donner à la soufflerie la

force ou l'ampleur qui lui font défaut.

III. Maladies sur la S o 1 i d i t é. — Le mot ne me convient

pas entièrement, mais je n'en trouve pas de meilleur. Il s'agit de ces

voix, intactes quant au timbre et aux registres, mais qui ne peuvent

plus chanter longtemps sans se troubler diversement. Elles ont perdu

l'endurance. „Mon élève, m'écrivait un professeur de chant, donne

*) C a s t e x, Etude physiologique des divers mécanismes de la voix chantée.

(Communication à PAcadémie des Beaux-Arts. 2 Février 1895).
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l'effort, mais elle ne le soutient pas". Un voile sur la voix se montre

à bref délai, surtout si l'artiste parle; quelquefois même le chant

reste bon quand la parole est voilée. Qui veut lutter éprouve bientôt

la crampe des chanteurs (sécheresse et contractures douloureuses à

la gorge).

Les causes?
Toutes celles invoquées déjà, mais plus particulièrement: l'hyper-

trophie du système amygdalien (amygdales palatines, ou linguale),

l'entraînement trop précipité des voix. Si le travail ayant été com-

mencé trop tard, on veut rattraper le temps perdu, j'ai vu des hé-

moptysies déterminées par ces entraînements précipités. Enfin et sur-

tout j'ai trouvé ce manque d'endurance chez ceux qui abusent de la

voix parlée, par mauvaise habitude ou par nécessité professionnelle,

comme si la parole consommait largement les réserves de force la-

ryngée que le chant aurait utilisées. Les bavards compromettent leur

voix chantée. J'oserai presque dire que la parole tue le chant.

Traitement. —Le médecin s'appliquera d'abord à remettre en

état l'appareil vocal par des soins locaux et généraux. Le chanteur

usera modérément de sa voix. C'est en parlant peu, en n'étant pas ba-

vard qu'il fera des économies de voix.

Quelques lignes sur le chevrottement trouvent ici leur place.

Il y a des larynx qui chevrottent naturellement, dès le début de

leur carrière, d'autres par crainte et émotion, d'autres par imitation

très consciente d'artiste chevrottant; mais généralement ce trouble

marque le dépérissement de la voix. Il est ordinairement le résultat

des excès vocaux. Un des derniers cas que j'ai rencontrés était celui

d'un curé de campagne dont le chevrottement s'étendait au muscles

du cou. Naturellement ténor, il avait cherché à se faire une voix de

baryton pour conduire les chants de ses paroissiens. Les cordes vo-

cales affaiblies ne luttent plus régulièrement contre la poussée pulmo-

naire ou les muscles expirateurs on perdu leur tenue nécessaire.

J'ai entendu le regretté Bax St. Yves, professeur au Conserva-

toire de Paris, le comparer aux frémissements d'un bras qui a porté

un poids trop lourd.

Je ne parlerai pas du traitement, c'est affaire aux maîtres de

chant.

IV. Maladies de l'Intensité.—Une catégorie de malades se

plaint que leur voix manque de force, de puissance, qu'elle s'en-

tend peu sans que le timbre en soit changé. „Quand j'ai chanté de-

puis un moment, me disait un artiste, je manque de souffle, je me
sens la poitrine brisée et cependant je ne suis pas enroué".

D'autres ne sont plus maîtres de leur émission. Ils ont la sensa-

tion que la voix se déplace du nez à Parrière-bouche et vice versa.

J'ai pu constater chez eux une parésie des tenseurs.

Ces malades sont des lymphatiques, des tuberculeux, des adé-

noïdiens, des obèses, des chloroanémiques, des sclôreux de l'oreille

qui n'ont plus conscience du degré de timbre nécessaire. La fréquen-

tation de sourds me montre sujet à caution le proverbe: „Crier comme
un sourd".

Ce sont surtout des affaiblis de la poitrine, pour des causes di-
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verses, qui n'ont pas assez de pression dans l'expiration thoracique
pour faire vibrer fortement les cordes vocales. Il me semble donc y
avoir une aphonie d'ordre thoracique. Exemple: l'aphonie des gens
essoufflés par une course rapide.

Ici convient en général le traitement tonique.

V. Maladies de l'Etendue.—Elles font perdre deux ou trois

notes à l'une ou l'autre extrémité du clavier. Et si l'artiste veut les

faire sortir, il éprouve une douleur et elles craquent (canarder). Ces
larynx sont généralement atteints de chordites diverses qui se pro-
duisent volontiers quand l'artiste „a chanté sur. un rhume".

Donc repos de l'organe, traitement direct (cautérisations) et indi-

rect (massage, électricité).

VI. Maladies diverses.— Sous ce titre, je range quelques
cas trop peu importants par le nombre pour mériter un chapitre à
part. Mais ce groupe ne pourra que grossir par les observations ul-

térieures. C'est le chapitre „à classer" qui doit rester ouvert.
1°. Quelques artistes sentent que leur voix devient lourde.

Vocalises, passages vrais et faux deviennent difficiles. Se méfier

alors d'une tuberculose latente.

2°. D'autres se mettent à tousser, quand ils chantent. Mêmes
craintes, à moins qu'il ne s'agisse d'une luette trop longue.

3°. Quelques uns ont un trouble de résonnance, seulement
s'ils chantent sur des paroles. Le plus souvent c'est un nasillement

attribuable à de l'obstruction nasale. Parfois même cette lésion est

révélée par les premières leçons de chant. Ces voix ne sortent pas,

ne portent pas.

4°. Chats et Graillons. Ce sont des mucosités sur les cordes

ou dans la trachée. Ils font craquer la* voix et accompagnent les

états catarrheux des premières voies respiratoires (larynx, trachée,

bronches).

Le traitement consiste dans les stations hydrominérales: La Bour-
boule, Mont-Dore, Cauterets et autres, dans les inhalations ou les

injections intra-trachéales mentholées. L'artiste s'exercera, pendant
quelques minutes, avant de paraître en public, pour débarrasser son
appareil vocal, pour faire la «toilette de sa voix".

5°. Voici des troubles d'ordre nerveux. Une artiste avait une voix

très régulière; mais, lorsque montant la gamme elle arrivait au r é

de son médium (ré 4
, faux-passage), tous les muscles de son cou se

convulsaient et la note se dérobait vers le bas, baissant malgré elle.

Dans les notes audessus, tout était normal et ce phénomène ne se

reproduisait pas quand la gamme redescendait. Aucune lésion dans
le larynx et ailleurs.

A mentionner aussi un trouble motrice qui est l'impossibilité de chanter
quand la parole existe indemne, comme il y a des aphonies hystériques

avec conservation de la voix chantée.

Voici plus bizarre encore: trois fois déjà j'ai rencontré des mala-
des qui me disaient: «entendre chanter les autres—m'enroue".
Les enfants de l'une d'elles disaient: „ne crions pas si fort, nous al-

lons enrouer maman".
6°. Un autre trouble, peu fréquent, c'est celui que les artistes
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appellent la roulette. Une ou deux notes, généralement près du
passage de la voix de poitrine à la voix de tête, font entendre une
sorte de roulement, râclement ou grelottement qu'il suffit d'avoir en-

tendu pour le reconnaître. Encore une petite misère des larynx sur-

menés. Je l'ai vue coïncider avec la présence de nodules ou avec le

prolapsus de la muqueuse du bord libre.

Il y a aussi la bobèche, la voix semblant accompagnée de la

vibration d'une bobèche, le „fil dans la voix", le craquement, le

couac, mais ce sont là plutôt des vices de la voix dont l'étude

n'entre pas dans mon sujet.

D'une manière générale les maladies de la voix sont bien souvent
l'expression de la fatigue et de ces petits nodules, durillons, qu'on

voit sur le bord libre des cordes.

D'ailleurs, si le sujet est exempt de maladies constitutionnelles,

s'il est assez jeune encore et persévérant dans le traitement, il gué-

rira de ses divers troubles vocaux.

Dr. Hellat (St.-Pétersbourg).

Die Théorie der Abdominalatmung beim Singen.

Morell Mackenzie teilt die Functionen der Stimmorgane ein in:

motorische, vibratorische und resonatorische 1
) . Dièse Einteilung ist im

Ganzen eine treffende, aber nicht ganz exact, auch nicht erschopfend.

Es giebt Functionen, die nicht in das Schéma hineinpassen. Aus-
serdem giebt es Verkettungen nnd Verflechtungen der einzelnen Func-
tionen miteinander.

Ich mochte heute um die Erlaubniss bitten den „motorischen"

Teil, die Atmung, nâher beleuchten und ihren Anteil an den iïbri-

gen Functionen nachweisen zu konnen.

Solange der Gesang als Kunst gepflegt wird, Solange hat man der

Atmung zur Erreichung der Vollkommenheit dieser Kunst eine grosse

Bedeutung beigemessen. L'art de chanter, c'est l'art de respirer—ist

im Munde der Gesangeslehrer ein gefliigeltes Wort geworden.
In allen Lândern wird die Atmungsfrage von den Sângern mit

Leidenschaft discutirt. Dabei kommt sowol die Atmung im allge-

meinen, als auch einzelne Unterarten derselben zur Sprache. Soviel

ich Gelegenheit .gehabt habe Sanger zu sprechen oder dem Gesangun-
terricht beizuwohnen, so wird durchweg die diaphragmatische Atmung
als fiir das Singen bei weitem die gunstigste dahingestellt.

Dieselbe Angabe trifft man allgemein in den Handbiichern fur Ge-
sangesunterricht.

Nach Angabe von Masset und Delsarte 2
) soll die Zwerchfell-

atmung in Italien bereits von Porpora, Crescintini, Rubini
und anderen Maestro praktisch geiibt worden sein. In die populâre Litera-

tur iiber die Physiologie des Gesanges fand die Lehre von derselben erst

1
) Singen u. Sprechen, deutsche Ausgabe von Michael. Hamburg, 18S7.

2
) Gazette mécl. Paris, 1855.
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seit 1855 Eingang, als nâmlich Mandl ihr eine theoretische Sanction zu

geben versuchte 1
). Seit jener Zeit nun ist eine grosse Fruchtbarkeit auf

diesem Gebiete zu constatiren. Jâhrlich erscheinen in allen Culturspra-

chen von „Professoren" des Gesanges Handbiicher, die sich nicht mit

der einfachen Darlegung der bekannten Gesetze begniïgen, sondern

sogar auf neue Entdeckungen, neue Methoden pretendiren. Nichtsde-

stoweniger muss das Niveau der ganzen mir bekannten Literatur, so-

weit es sich um physiologische Fragen, namentlich um die Atmung
handelt, als sehr niedrig genannt werden. Trotz der historischen Ver-

gangenheît, auf die der Gesangesunterricht zuriickschauen kann, und
trotz des Eifers, der sich auf diesem Gebiete kund thut, bedarf die

Atmungsfrage durchaus einer nâheren Durchsicht.

Zur nâheren Illustration des Gesagten seien nur einige Angaben
aus den bei uns zu Lande am meisten bekannten Handbiichern an-

gefiihrt.

Nach der allgemeinen ûblichenDarlegung der drei B e a u-Mkxs!s i at'schen

Atmungstypen finden wir in der „Theorie der Stimmstellung" (Teopin

nocTaHOBKH mioca) von Sonki, einem noch gegenwartig populâren

Gesanglehrer in St.-Petersburg, Seite 50 folgende Auseinandersetzung:

„Die Muskelthâtigkeit bei der Ausatmung hat zwei Aufgaben:

1) die Ausatmung zu verstârken;

2) die Ausatmung zu verlangsamen, anzuhalten. Hierher gehoren

einzelne Muskel, welche einige Rippen in der Ausatmungsstellung zu

halten haben, namentlich das Diaphragma".
Ferner Seite 52 und 53: „Wenn bei der Production eines Tones

der obère Teil der Brust zusammengepresst wird, so treibt sie die

Luft aus, die sich in den oberen Teilen der Lunge befindet und be-

hindert dadurch die Thatigkeit des Zwerchfelles und der Bauchmuskel

.

Der obère Teil der Lungen soll nicht zusammengedruckt werden. Er
hait vielmehr den Druck der Lungen aus, welcher dadurch entsteht,

dass bei der Verkiirzung der Bauchmuskeln die Luft durch die Tha-

tigkeit des Zwerchfelles nach oben in die Lungen gedriickt wird; da-

her drucken die Lungen von unten nach oben auf den oberen Teil

des Brustkorbes".

In diesem Genre geht es natiirlich seitenlang weiter. Sonki iïber-

bietet in vieler Hinsicht G i r a 1 d o n i in seiner „ Analytischen Méthode
der Stimmerziehung" (AHajiHTiiqecKifï mctoa'l BOcnirraHifl rojioca), die vor

einigen Jahren erschienen ist. Wir lesen bei dem Maestro des Mos-
kauer Conversatoriums, der nach seiner eigenen Aussage bereits liber

40 Jahre als Lehrer thâtig ist, folgendes: „Vor allem will ich Ihnen

den physiologischen Act des Diaphragma erklàren, weil von ihm sehr

Vieles im Mechanismus des Kehlkopfes abhângt". Nach diesen, keines

weiteren Commentars bedurftigen Sâtzen fâhrt Giraldoni fort: „In

der That, um mit dem Kehlkopf einen Ton hervorzubringen, ist es

erforderlich, dass die Luft, welche ihn hervorbringt, bevor sie die

Stimmbânder in Virbation versetzt, zusammengedruckt wird, ungefâhr

wie in einer Pumpe. Wenn man die Zusammenpressung nicht mit dem
Diaphragma ausfiihrt, so miisste man dièse Arbeit dem Kehlkopf oder

l
) Gazette méd. 1855, et Hygiène de la voix parlée et chantée. Paris, 1863.
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dem Rachen iiberlassen. In beiden Fâllen wiirde man keinen schonen

Ton erhalten; er wiirde dem Meckern des Ziegenbockes gleichen.

Desshalb muss man unterhalb der Stimmbânder des Kehlkopfes die

Vereinigung des Widerstandes suchen, wo auch die nôtige Muskelan-
strengung erfolgt. Und so wird die Luft durch den Druck des Dia-

phragma hervorbefërdert".

Der Autor scheint sich bei seiner Erklârung doch nicht ganz si-

cher zu fiihlen, denn er fâhrt wie entschuldigend fort, dass dièse Vor-
gânge, wie einfach sie auch wâren, sich doch nur schwer in Worte
fassen liessen.

Vor einigen Jahren erschien die „Neue rationelle Gesangschule"
von S e f f e r i, ins deutsche iïbersetzt von Arthur von Oettingen. Die-

selbe ist vor etwa zwei Jahren auch ins russische iibertragen. Um
dièse neue rationelle Schule zu skizziren, diirfte es geniigend sein die

ersten zwei Zeilen auf der ersten Seite derselben anzufiïhren: „Es
ist keine Liïcke, die ich ausfiillen will, noch ein System, das ich ver-

bessern mochte, ich beabsichtige ein ganz neues Gebâude aufzufiihren,

das weder Zeit noch Verhâltnisse umwerfen konnen, oder es miisste

zunâchst das Interesse am Wole der Menschheit schwinden".
Welches ist nun das fur die Ewigkeit errichtete neue Gebâude?
Seite 4 enthâlt die Quintessenz der ganzen Brochure: „Die Physio-

logie unterscheidet 3 Arten von Atmung, ich stelle ausserdem noch
eine vierte auf, die tiefe, active, kiinstliche Atmung".

„Dieser letztgenannten bedient sich die Natur selbst, sie besteht

aus drei Arten, wie die naturliche: Einatmen, Festhalten der Luft,

Ausatmen" . „Wenn man singt, ist die Reihenfolge des 2 und 3 Actes
eine umgekehrte". „Um Missverstândnisse zu vermeiden, soll nochmal
hervorgehoben werden: Zwerchfell- und Bauchatmung"

.

Wie aus dem angefiihrten zu ersehen, sind es nur Phrasen, ohne
Zusammenhang, irgend welche verstàndliche Erklârung. Aus einer

âhnlichen fortlaufenden Phraséologie besteht das ganze Elaborât.
Eine lôbliche Ausnahme macht „Die Gymnastik der Stimme" von

Guttmann. Wenn auch Guttmann's Biïchlein in gewissem Sinne einen
Auszug aus der MerkeFschen Anthropophonik vorstellt, so muss schon
als Verdienst angesehen werden, dass er so wenig wie môglich eige-

nes bietet. Natiirlich sind auch die Fehler von M e r k e 1 abgeschrieben.
Ungefâhr in demselben Sinne ist die „Anleitung zur Stimmstellung"

von D o d o n o v (Pvkoboactbo ki> npaBHJiBHOH nocTaHOBK-B rojioca) ge-
halten.

Aus dem Angefiihrten diirfte zu ersehen sein, dass in der ganzen
Gesangschulliteratur in der Atmungsfrage eine grosse Verwirrung
existirt.

Aber auch in der wissenschaftlichen Literatur ist die Meinungsver-
schiedenheit in der Frage eine sehr weitgehende, die Angaben zu
ungeniigende.

Seit Beau und Mas si a t
1
), die drei Atimungstypen: Clavicular-, Costal-

und Abdominalatmung aufstellten, und Mandl den letztern Typus
ausschliesslich fiir den Gesang reclamirte, ist ausser der M e r k e Pschen

i) Arch. gén. de Méd. 1843, citirt bei Merkel.
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Anthropophonik, soviel mir von der Literatur bekannt ist, nichts selbst-

stândiges aùf dem Gebiete geleistet worden. Die Autoren beschrànken
sich lediglich auf die Recapitulation der MandPschen, resp. Mer-
kel'schen Théorie. Es sei mir daher eine kurze Wiedergabe der Mei-
nungen dieser Autoren gestattet.

Der Gesangesprofessor am Pariser Conservatorium D e 1 s a r t e lenkte

nâmlich die Aufmerksamkeit M a n d l's darauf, dass er (D e 1 s a r t e) und
aile italienischen Gesangeslehrer sich der diaphragmatischen Atmung
bedienen. In Folge dessen fing Mandl an nachzuforschen, worin der

Vorzug dieser Méthode liegen konne. Als Docent am erwâhnten Con-
servatorium, konnte er bald constatiren, dass diejenigen Schliler,

welche die Abdominalatmung sich nicht zu eigen zu machen verstan-

den, an hâufigen Stimmstorungen litten 1
). Dièse Storungen fiihrte Mandl

auf eine leichtere Ermudung zuriick, die in Folge eines Widerstreites

der einzelnen bei der Atmung thàtigen Muskelgruppen entstanden

sein sollte. Den Widerstreit nannte er „lutte vocale". Mandl sagte:

Im gewôhnlichen Leben erfolgt nach der Inspiration eine sofortige

Entleerung der Brusthohle vermittelst einer ziemlich kurzen Exspira-

tion. Beim Singen dagegen kann die Exspiration nur langsam erfol-

gen, da sie den Ton zu bilden und zu unterhalten hat. Damit nun
dièse Verlangsammung der Exspiration eintreten konne, miissten die

Inspiratoren in Action bleiben und die Exspiratoren von einer zu

schnellen Entleerung des Luftquantums abhalten. Dadurch entstânde

also ein fortwârender Widerstreit aller um die Atmungsorgane grup-

pirten Muskel und in der Folge eine Ermudung des Organismus.

Dem Sânger kâme es also darauf an, die Atmung nach einem

solchen Typus auszufiihren, wo die Anzahl der beteiligten Muskel
die geringste, die Anstrengung der sich die Wage haltenden Anta-

gonisten moglichst klein ware. Dièses sei eben beim Abdominaltypus

der Fall. Hier kâme nur ein Inspirator, das Zwerchfell, in Betracht,

der den Exspiratoren nicht viel Kraft entgegensetzen konne. In Folge

dessen wiirde der Organismus geschont, und die Stimme konne langer

von der Ermudung bewahrt bleiben.

Sie bemerken, meine Herren, dass Mandl's Fehler darin besteht,

dass er aus dem Pathologischen das Physiologische, also in gewissem

Sinne, aus dem Negativen das Positive zu erklâren suchte. Dadurch
geriet er mit der Physiologie und mit der Logik in Collisionen. Hâtte

M a n d 1 Recht, so wiirde die Natur in diesem Falle ganz nach der Fa-

bel vom „Schwan, Hecht und Krebs" handeln. Trotz der grossen

Màngel, die der MandPschen Hypothèse anhaften, wird noch jetzt

nach mehr als 40 Jahren dieselbe von seiten der Autoren als ausrei-

chend anerkannt. Garnault fiihrt z. B. fast wortlich dieselbe Erklâ-

rung fiir die Bevorzugung der Abdominalatmung an 2
).

Merkel gefiel die Théorie von Mandl nicht. Er tritt derselben

in seiner Anthropophonik 3
) energisch entgegen. Leider geràth er selbst

i) Gazette méd. 1855.
2
)
Physiologie, Hygiène et Thérapeutique de la voix parlée et chantée. Pa-

ris, 1896.
3
)
Anatoraie und Physiologie des menschlichen Stimm- und Sprachorganes. Zweite

Aufl. Leipzig, 1863.
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mit der Physiologie in noch arger'e Collisionen, da er die Fehler von

Mandl ohne zu ahnen zugiebt und selbst noch neue hinzufiigt. Das
ist umso bedauerlicher, als trotz der Unzulânglichkeit seiner Krite-

rien, sich aile spâteren Autoren unter M e r k e l's Einfluss befinden,

und hauptsâchlich seine Ausfiihrungen in die populâren Werke Ein-

gang gefunden haben und somit noch bis heute viel Verwirrung
anrichten 1

).

Merkel negirt zunâchst die abdominale Atmung beim Singen,

indem er das Zwerchfell aus der Zahl der Inspiratoren gestrichen se-

hen will, und es zu einem Zwittergebilde stempeln mochte, das we-
der ein Inspirations- noch Exspirationsmuskel sei, das aber beiden

Functionen vorstehen konne.

Gegen den inspiratorischen Ch'aracter des Diaphragma, den schon

V e s aj.
2
) richtig erkannt hatte und H a 1 1 e r 3

) durch Thierexperimente

klar legte, zieht Merkel mit folgenden Argumenten zu Felde:

1) Die Ausbreitung des Unterleibes sei nicht bemerkbar;

2) Die Herz- und Leberverdrângung sehr unbedeutend;

3) Der Rippenrand zoge sich nicht einwârts;

4) Der Ursprung der nervi phrenici sei ein anderer, als fur die

iibrigen Inspirationsmuskel;

5) Vogel und Amphibien besâssen kein Zwerchfell. Wâre es fiir

Menschen so wichtig, so miissten auch dièse Thiere es besitzen.

6) Das Zwerchfell stànde nur gewissen animalen, mit der Atmung
verbundenen Functionen vor.

Man sei uberhaupt nicht berechtigt von einem Abdominaltypus zu

sprechen. Mchtsdestoweniger hait der Autor das Zwerchfell beim Sin-

gen fiir ein sehr wichtiges Organ. Die lutte vocale giebt er zu, ist

nur desshalb mit Mandl nicht einverstanden, weil dieser den Wider-
streit auf ein minimum beschranken will. Merkel erscheint ein „pho-

nischer Kampf" nicht geniigend, er spricht auch von einem „pho-

nischen Siège". Um den zu erringen, sei es erforderlich, dass aile

Muskelgruppen gegen aile auftrâten. „Je grosser die Armée, desto

glânzender der Sieg". Dem Zwerchfell komme in dem Kampfe' die Rolle

eines Schiedsrichters, Regulators zu, der zu bestimmen habe, wieviel

Sieg oder Niederlage auf der einen oder anderen Seite zugelassen

werden konne. Die Bauchmuskeln seien in ihrer Wirkung zu sturmisch,

zu „roh". Das Zwerchfell musse durch allmâliges Erschlaffen die ro-

hen krampfhaften Contractionen derselben mâssigen, „reguliren".

Schon von der logischen Seite allein betrachtet scheint die Mer-
kel'sche Théorie auf sehr schwache Fiisse gestellt. Das Zwerchfell,

dem der Autor selbst einige Seiten vorher jede Bedeutung abgespro-
chen hat, wâchst plôtzlich zu der Rolle eines Regulators heran, der

den Contractionsgrad der iibrigen Muskel in richtigen Grenzen hal-

ten soll.

Dièse hochfeine Function soll das Zwerchfell nicht durch seine Contr-

action, sondern durch das Erschlaffen erzielen!

*) R o s s b a c h, Physiologie und Pathologie der menschlichen Stimme.
2
) Corp. hum p.p. 292, cit. von Merkel.

3
) Sur la formation du coeur, Lausanne 1758, cit. bei Merkel.
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Die physiologische Unhaltbarkeit aller seiner Argumente liegt so

sehr auf der Hand, dass es kaum geboten erscheint dieselben einer

ernsten Kritik zu unterziehen. Bekanntlich ist ein Gesetz, dass die

Bewegungen entweder durch directe Druck- oder Zugwirkung auftre-

ten, oder aber als Résultante aus mehreren Zug- resp. Druckrichtungen
sich abstrahiren lassen, basirend auf dem physikafischen Gesetze des

Parallelogramm der Krâfte. Nirgends ist zu constatiren, dass sie als

Folge direct entgegengesetzter Krâfte, der Differenz zwischen Plus

und Minus der in Betracht kommenden Muskelenergie, auftreten.

Ferner wissen wir, dass die Natur ihre Krâfte nach moglichst giïnsti-

gen Principien arbeiten lâsst; hierbei wiïrde aber die denkbar un-

zweckmâssigste Verschwendung zu Tage treten. Endlich kennen wir

aus der Myologie, dass die Muskel durch Contraction, nicht durch
Erschlaffung, Arbeit leisten, worauf bereits von anderen hingewiesen

ist; daher auch nur die Contraction iiber geniïgende Feinheit in den
intendirten Bewegungen verfugt, wârend die Erschlaffung ruckweise,

ohne Sicherheit geschieht.

Aile dièse Vergewaltigungen an der Natur von Seiten M a n d l's und
M e r k e l's und ihrer Nachfolger entspringen aus der falschen Prâmisse,

dass ein Widerstreit stattfinden miisse. Wenn man iiberhaupt von

einen Kampfe sprechen will, so konnte man nur die Glottisschliesser

und die Exspiratoren als Antagonisten anfiihren. Die einen versuchen

die Luft zu entfernen, die anderen halten sie zuriick. Jedoch scheint

mir auch hier der Ausdruck Antagonismus nicht zulâssig. Man miisste

dann auch zwischen dem Organisten und Balgentreter einen Kampf
annehmen.

Ausserdem ist dieser Antagonismus durchaus nicht etwas specifi-

sches fur die Abdominalatmung.
Dass der Thorax wârend der Exspiration nach dem Abdominal-

typus in der Inspirationsstellung verharren muss, diïrfte ebensowenig

als Résultat des Kampfes der betreffenden Muskelgruppen angesehen

werden konnen; denn die schiefen und queren Bauchmuskel, die in diesem

Falle als Exspiratoren wirken, streben im ganzen sehr wenig darnach

die Thoraxwânde einander zu nâhern. Die gleichzeitige Contraction

der erwâhnten Muskelgruppen hat lediglich den Zweck, die Compres-
sionsrichtung der Lunge, worauf nachher nâher eingegangen werden
soll, zu modificiren.

Dem Zwerchfell irgend welche regulatorische resp. antagonistische

Wirkung wârend des Singens gegeniiber den Bauchmuskeln zuzuschrei-

ben, erscheint mir absolut unstatthaft. Das Zwerchfell hat beim Singen

nui* die Aufgabe die Einatmung zu besorgen; sobald die Ausatmung
beginnt, erschlafft es vollstândig, wie das in der allgemeinen Atmungs-
physiologie von den Forschern einstimmig angegeben wird.

Endlich widerspicht jeder Ermiïdungs- und Regulirtheorie die That-

sache, dass der Charakter des Tones, der mit einem und demselben

Atemzug ausgefiihrt wird, sofort sich ândert, sobald die Atmung
einen anderen Typus annimmt.

Wenn es sich nun bei der diaphragmatischen Atmung weder um
einen geringeren Kampf, noch um eine regulatorische Wirkung des

Zwerchfelles handelt, worin besteht denn der eigentliche Vorzug derselben?



Hellat, Die Théorie der Abdominalatmung beira Singen. 125

Hierbei will ich bemerken, dass der Ausdruck „diaphragmatische"

Atmung unzutreffend ist, er kann nur falsche Vorstellungen erwecken.

Yiel entsprechender diïrfte die Bezeichmmg „Abdominalatmung"

sein.

Mir will es scheinen, dass aile Autoren bei der Beurteilung der

Lungenfunctionen etwas sehr wesentliches ausser Acht gelassen haben.

ïn Bezug auf die Phonation kann man die Lungen nicht einfach fiir

einen Blasebalg ansehen; neben dieser rein motorischen Thâtigkeit

fâllt ihnen noch eine andere sehr wichtige Aufgabe zu, nâmlich die-

jenige eines Resonators.

Welche Rolle die Resonatoren bei der Stimmbildung spielen, ist

kaum notig hervorzuheben. Wir wissen ja, dass die Schallwellen im

Kehlkopf nui- eine sehr unbedeutende Amplitude haben, erst in den

Hôhlen, die meistens oberhalb des Kehlkopfes gelegen sind, erlangen

sie die Mâchtigkeit, mit der die Stimme eines Orators oder Sângers

an unser Ohr schlâgt. Aber nicht nur oberhalb sind die Resonanzhoh-

len; eine sein* grosse und wichtige derselben ist unterhalb gelegen, und

das ist der Brustkasten und die Lungen.

A priori scheint die Lunge und der Brustkasten freilich nicht so

geeignet fiir die Resonanz, als der Rachen, die Nasen- und Mundhôhle,

welche aile auf der Passage der Schallwellen liegen. In die Lungen

kônnen letztere nur gegen den Luftstrom gelangen. Doch fâllt es nicht

schwer das Factum des Mitschwingens der Luft in den Lungen zu con-

statiren. Man braucht nur das Ohr oder die Hand an die Brust des

Sângers zu thun. Uebrigens ist die Resonanzfâhigkeit derselben uns

allen aus der Auscultation her bekannt. Geben wir die Resonanzwir-

kung des Thorax und der Lungen zu, so kônnen wir nicht umhin dein-

jenigen Atmungstypus den Vorzug zu geben, bei dem die Verhâlt-

nisse fiir dieselbe am giïnstigsten sind.

Die Resonanz hângt bekanntlich von der Form, der Grosse und

der Substanz der consonirenden Gegenstânde ab. Die beiden letzten

Grossen sind bei jedem Typus constant, Variabilitât wird nur in der

Form beobachtet.

Welche Form haben nun die Lungen resp. der Thorax bei den

verschiedenen Typen?
Zur Vereinfachung der Aufgabe erlaube ich mir bei der weiteren

Auseinandersetzung die Clavicular- und Costaltypen in einen zusam-

men zu fassen unter der Bezeichnung „Brustatmung" und ihr die

«Abdominalatmung" gegeniiber zu stellen.

Den Clavicular- und Costaltypus kann man umsomehr in einen zu-

sammenfassen, als der erstere im gesunden Zustande gar nicht, der

letztere vielleicht nur bei hoch Schwangeren rein vorkommt. Der Ty-

pus, nach dem die meisten Menschen, Mânner und Frauen, im ge-

wôhnlichen Leben ausschliesslich atmen, setzt sich aus dem costalen

und abdominalen zusammen. Die Eigentumlichkeit der einen und der

anderen Atmung lâsst sich kurz zusammen fassen:

Bei der reinen Brustatmung wird die Verengerung und Erwei-

terung des Brustkorbes vermittelst der starren Thoraxwandung ausge-

fiihrt, bei der reinen Abdominalatmung dagegen verharrt der Brust-

korb in der einmai eingenommenen Stellung, wârend die urgirten
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Excursionen durch die Bewegungen des Zwerchfelles allein zur Ausfiïh-

rung gelangen.

Dass beim Singen mit dem ersten Atemzug auch der Thorax in

die Inspirationssteilung gebracht wird, diirfte bei der Beurteilung der

Reinheit kaum in Frage kommen. Ebensowenig diirfte die typische

Abdominalatmung dadurch Einbusse erleiden, dass sich eine Bewegung
des unteren Rippenrandes wârend derselben immer beobachten lâsst.

Letztere Bewegung ist nicht als Résultat der Energie der Atmungs-
muskel aufzufassen, sondern lediglich eine passive Bewegung, hervor-

gerufen durch den wechselnden Druck, unter dem sich die Abdominal-
organe wârend der diaphragmatischen Atmung befinden. Ich wieder-

hole es: bei der Brustatmung ist also die Form des Thorax fortwâ-

rend einem Wechsel unterworfen; bei der Abdominalatmung bleibt

dicselbe constant und nimmt dazu die grosstmôgliche Ausdehnung an.

Es bedarf kaum des Hinweises, dass dadurch die Resonanz bedeutend

gewinnt. Rucksichtlich der Lungen sind die Verhâltnisse nicht so ein-

fach, aber bei nâherer Betrachtung kommen wir zum Schluss, dass

auch hier die Abdominalatmung fur die Resonanz die giinstigsten Ver-

hâltnisse schafft.

Ohne Frage bietet der Labyrint der luftfiïhrenden Gange und Ca-

nale in den Lungen je nach der Ausdehnung, der Richtung und dem
Grade des Wechsels, dem dieselben wârend der Atmungsexcursionen

unterworfen sind, den Schallwellen einen sehr verschiedenen Widerstand.

Namentlich wichtig sind die Bronchi mit ihren Verzweigungen, wârend
die Alveolargânge und die einzelnen Blâschen nur in zweiter Linie in Be-

tracht kommen. Vergegenwârtigen wir uns den Zustand des genannten

Canalsystems wârend der in Frage stehenden Atmungstypen, so fin-

den wir, dass der Wechsel in Bezug auf das Lumen und die Richtung

der Bronchi bei der Brustatmung ein ganz bedeutender sein muss.

Bei der Inspiration dehnt sich der Brustkorb aus; mit ihm zugleich

die Bronchi, um bei der Exspiration gemeinsam sich zu verengern.

Der Unterschied in der Weite des Lumens wârend der In- u. Exspi-

ration kann im Mittel auf 8 — 12°/o taxirt werden. Nicht weniger diirf-

ten die Unterschiede im Richtungswinkel der einzelnen Bronchi wâ-

rend der verschiedenen Atmungsphasen betragen.

Neben der grossen Wahrscheinlichkeit, die dièse Verânderungen

durch die theoretischen Betrachtungen gewinnen, sind dieselben einmal

von Schrôtter direct beobachtet worden 1
).

Ganz anders verhâlt es sich bei der Abdominalatmung. Hier bleibt

der Thorax wârend der ganzen Atmungsphase entweder vollstândig,

oder so gut wie vollstândig unverândert. Dementsprechend verândern

die Bronchi die einmal eingenommene Lage nicht; das Lumen der-

selben bleibt das grosstmôgliche, die Excursionen der Lunge sind haupt-

sâchlich auf die Alveolen und kleinen Bronchialrohren an der Lungen-

basis verlegt. Die Richtung der Excursionen hat sich verândert; sie

geschieht in der Verticalaxe, nicht in der Frontal- resp. Sagittalaxe.

Mit einem Worte: bei der Abdominalatmung verharren aile consoni-

renden Râume in der einmal eingenommenen Richtung und Ausdehnung.

i) Jahresbericht iïber die Gesammtleist. der Med. 1873.
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Stellen wir nun dièse ermitlelten Verhâltnisse bei der einen und

der anderen Atmung in Bezug auf die Mitschwingung einander gegen-

iiber, so ist klar, dass aile Vorziïge auf der Seite des Abdominal-

atmens sein miissen.

In diesem Umstande diïrfte in allererster Linie die giinstige Ein

wirkung des Abdominalatmens auf das Singen zu suchen sein.

Dazu kommt noch ein Umstand, der nicht weniger in die Wag-
schale fallt, da er sehr geeignet erscheint die Gleichfôrmigkeit des To-

nes zu erhôhen.

Die Energie, mit der die Exspiratoren wirken, ist, wie bei allen

Muskeln, am Anfange der Contraction am ergiebigsten, wârend sie

zum Schluss mehr und mehr erlischt. Beim Brusttypus geht dieser

Wechsel der Energie parallel den Verânderungen in den luftfuhrenden

Gângen, ist, ich mochte sagen, proportional dem Grade der Consonanz

der Lungen. Am Anfange der Ausatmung, wo die Kraftentwickelung

am stârksten ist, ist auch die Consonanz am giinstigsten; am Ende

der Ausatmung sinkt dièse und jene auf ein minimum herab. Wie
sehr dièse Proportionalitât zwischen Ausatmungsenergie und der Con-

sonanz die Gleichfôrmigkeit des Tones beeintrâchtigen kann, braucht

nicht mehr hervorgehoben zu werden.

Beim Abdominaltypus marquirt sie sich aus bereits erdrterten Griin-

den bedeutend weniger.

Der zweite Hauptvorzug des Abdominaltypus liegt in der grossen

Elasticitât und dem Uebungsgrade der Bauchmuskel.

Bekanntlich geht die Ausatmung allgemein ohne active Mitwirkung

der Muskel vor sich; die Exspiratoren bei der gewôhnlichen Atmung
werden also im ganzen wenig geiibt. Anders steht es um die Bauch-

muskel, die Exspiratoren bei der Abdominalatmung. Dièse sind neben

verschiedenen anderen Functionen hauptsâchlich bei der Aufrechthal-

tung des Rumpfes bestândig in Action, besitzen also neben Kraft sehr

entwickeltes Anpassungsvermogen an die Willensimpulse. Dièse Fâhig-

keiten lassen sich bei einiger Uebung leicht auf die Atmung iïbertra-

gen und geben somit dem Sânger die Moglichkeit an die Hand seine

Kraftquelle nach Bediirfniss wirken zu lassen. Der Gradationsmoglich-

keit kommt noch der Umstand zu Gute, dass die Bauchmuskel nicht

durch starre Wânde, wie die Thoraxmuskel, sondera durch eine elasti-

sche Muskelwand, das Zwerchfell, und endlich nicht direct, sondera erst

durch compressible Baucheingeweide auf die Lungen wirken.

Dem letzten Umstande mochte ich besonders viel Gewicht beilegen.

Tn einer compressiblen Luftschicht, welche die Lungen von den sich con-

trahirenden Muskeln trennt, ist in gewissem Sinne ein Puffer gegeben,

der den Muskelstoss, falls er zu stark ausfallen sollte, auffângt und
màssigt.

Dass eine solche Vorrichtung heilbringend ist, lâsst sich leicht

einsehen. Unbeabsichtigt in der Aufregung, nicht selten aber auch mit

Wissen, spannt der Sânger die ganze ihm zur Verfiigung stehende

Muskelkraft an. Eindruck zu machen, darum ist ihm zu thun; gelingt

es nicht durch Kunst und Schonheit des Tones, so soll es durch Ge-
walt und Intensitàt desselben erzwungen werden. Werden zu dem
Zweck aile Ausatmungsmuskel angespannt, und der Druck ohne jeg-
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liche Abschwâchung durch die Thoraxwânde auf die Lungen iïbertragen,

so ist der entstehende Luftanprall viel zu stark ftir die Stimmbânder.
Momentanés Schmerzgefiihl, hervorgerufen durch leichte Haemorrhagie,
in der Folge Katarrh und Schwâchung, das ist die Reaction.

Sie ersehen hieraus, dass die Regulirvorrichtung nicht in den
Zwerchfellcontractionen zu suchen ist, sondern in etwas anderem; nicht

die geringere Anzahl der zur Contraction herangezogenen Muskel be-

wahrt die Stimmbânder vor Ermiidung und Erschlaffung, sondern ihre

richtige Gruppirung und nach physiologischen Grundsâtzen geleitete

Anwendung.
In Anbetracht aller obiger Vorziige ist einleuchtend, warum von

Alters her die Empirie die Abdominalatmung empfohlen und bevor-
zugt hat.

Nun erhebt sich aber die Frage, ob die Abdominalatmung ohne
Mitwirkung des Thorax iiberhaupt moglich ist?

Wenn man von der in Frage stehenden Atmung absolute Immo-
bilisirung des Thorax verlangt, so muss die Antwort negativ ausfallen.

Auf das vollstândige Stillhalten des Thorax kommt es jedoch durchaus
nicht an.

Unbedeutende Excursionen des unteren Rippenrandes iïben auf den
Brustkasten wie auch auf die Bronchiallumina keinen Einfluss aus.

Auch diirfte dadurch das exacte Anpassungsvermogen der breiten

Bauchmuskel keine Einbusse erleiden.

Der zweite Einwand, der diesem Atmungstypus gemacht werden
kann, besteht darin, dass der Thorax wârend der Phonation in der

Exspirationsstellung verharren muss, um moglichst giinstige Consonanz
zu erzielen, und den Abdominalmuskeln geniigend Stiitzpunkte fiir

erfolgreiche Contraction zu geben. Dièses beansprucht einen gewissen
Kraftaufwand von Seiten der Inspiratoren.

Ist nun dieser, so zu sagen unniitze, Kraftaufwand nicht eine zu

grosse Anforderung an den Organismus? Leidet darunter nicht die

Beweglichkeit der Atmung? Tritt hier nicht die M a n d l'sche lutte vo-

cale in ihre Rechte?
Zur Entlastung dièses Einwandes lâsst sich erwâhnen, dass die

Thoraxerweiterer im wahren Sinne des Wortes keine Antagonisten
der Abdominalmuskel sind. Ausserdem diirfte der Kraftverbrauch der

Inspiratoren nicht sehr bedeutend sein. Der Druck von unten, von
der Seite des Abdomens, nimmt ihnen einen bedeutenden Teil der
Arbeit ab. Endlich ist der Sânger durchaus nicht gezwungen den
Thorax immer in der Inspirationsstellung zu fixiren. Beim gewohnli-

chen Singen ist Ruhestellung des Thorax ausreichend. Nur die Force-
partieen erfordern moglichste Anspannung aller Ressourcen.

Zum Schluss wâre noch die Frage zu erôrtern, ob vermittelst der
Zwerchfellexcursionen ohne Beteiligung des Thorax geniigend viel Luft

herangezogen werden kann?
Dièse Frage lâsst sich nur durch Experiment entscheiden, und zwar

indem man einen Ton vermittelst der Brust- und Abdominalatmung
zu halten sucht, oder aber, dass man mit Hiïlfe von Spirometer das
Luftquantum direct bestimmt.

Die in dieser Hinsicht von mir angestellte Untersuchung ergab,
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dass das Luftquantum bci der Brustatmung demjenigen bci dcr Abdo-
minalatmung ungefàhr gleichkommt, der Ton sich jedoch vermittelst

der Abdominalatmung uater sonst gleichen Bedingungen langer halten
lâsst.

Nach der Untersuchung von Volkmann 1
) beruht iïbrigens die Ver-

grôsserung des Brustraumes nicht so sehr auf der Erweiterung des Tho-
rax, als auf der Senkung des Diaphragma.

Discussion.

Prof. Botey (Barcelone) dit que les causes des extinctions de la

voix sont de deux ordres:

A) professionnelles, B) anatomiques.

A. La voix parlée principalement et l'abus de la parole et du chant.

B. Anatomiques: les nodules et des lésions minimes de relâche-

ment des cordes vocales, principalement au lk antérieur et qui pas-
sent très-souvent inaperçus ou que l'on n'observe qu'après avoir fait

chanter le malade. Ce sont des lésions congestives, des paralysies, des
relâchements qui n'aparaissent qu'après l'exercice plus ou moins pro-
longé, dans quelques cas.

Prof. Cozzolino (Naples) parle de la pathogénèse des désordres
fonctionnels de la voix, qu'il faut rechercher dans les systèmes muscu-
laire (hypo-myo-asthénies) et nerveux, même sympathique, du larynx
(laryngo-névro-asthênies)

.

Il pense aussi que les désordres de la fonction vocale après des
toxinfections sont en rapport avec les toxines (laryngo-asthénies in-

fectieuses).

De même on sait très-bien quelle influence inhibitrice ont sur la

voix les maladies de l'esprit (laryngo-asthénies psychiques) et celle

exercée par les maladies de l'oreille, influence illustrée surtout par
Brown-Séquard, Ewald etc. et qui est donnée par ces ma-
ladies qui diminuent, ou — pire encore — détruisent la fonction audi-
tive (laryngoasthénie et laryngocacophonie otitique). En effet, la

fonction auditiven normale dirige l'ortophonie et toutes les nuances de
la voix.

La castration après le complet développement de l'organisme (25
ans) ne modifie presque pas la voix, tandis qu'elle modifie la nutri-

tion et les fonctions du reste de l'organisme. Cette modification sur
l'organisme peut être expliquée par l'action dynamogène des testicules et

des ovaires, glandes internes, qui, en même temps que des extraits

toxiques, fournissent, comme le corps thyroïde, des produits utiles, dont
la spermine paraît être le plus important.

Lorsque l'influence bienfaisante dynamogène des génitaux vient man-
quer ou bien elle va être retardée, alors on a de différentes formes
d'infantilisme (voix eunuquoïde).

Beaucoup de pathologistes ont reproduit expérimentellement ces
observations et ont trouvé l'explication de l'action bénigne de ces
glandes dans la propriété oxydante ou du moins favorable aux oxyda-

M Zeitschrift fiir Entwickhingsgeschichte uud Anatomie. Bd. II p. 159.
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lions dont jouit la spermine, comme dit Poehl et répète Charrin
dans son livre sur les Poisons de l'organisme.

Ainsi il faut mettre les désordres de la voix sans lésions macro-
scopiques du larynx etc., dans la grande famille des hypo-myo-
asthénies et des névro-asthénies du larynx, provoquées
par différentes causes endogènes et exogènes et surtout par des abus
de la voix pas en rapport de son propre registre ou par surmenage
(laryngo-myo-asthénies par surmenage). Il y a aussi une forme de
laryngo-névro-asthénie par traumatisme direct ou indirect de l'organe.

Dr. Gottstein (Breslau).

Eine neue Méthode zur Photographie menschlicher

Kôrperhôhlen.

(Démonstration der photographischen Apparate und stereoskopischer Photographien).

Die Méthode besteht darin, dass als Lichtquelle Gliïhlâmpchen be-
nutzt werden, die durch mehrfach erstârkte Spannung zum momenta-
nen Durchgliïhen bei intensivster Lichtwirkung gebracht werden. Die
Photographien sind stereoskopisch aufzunehmen. Dank der besonders
zweckmâssig angebrachten Lichtquelle ist es ermoglicht, den Apparat
selbst an das Object nahe heran zu bringen. Die Méthode eignet sich

fur den Pharynx, Larynx, Oesophagus, Vagina, etc. Die Apparate sind

angefertigt von Herrn Georg Hirtel, Breslau. Ausfuhriche Mitteilung
folgt demnâchst.

Séances tennes en commun

avec les Sections de Pédiatrie et d'Hygiène.

Lundi, le n (23) Août.

(Voir la Section VI: Maladies de l'enfance).

Septième Séance.

Mardi, le 12 (24) Août, 9 h du matin.

Présidents: Prof. Middlemas Hunt (Liverpool), Prof. G a vi no
(Mexique).

Secrétaires: Dr. H u t c h i s n (Glasgow), Dr.Rosenberg (Berlin).

Dr. M. Hajek (Wien), Rapporteur.

Aetiologie, Diagnose und Thérapie der Erkrankungen der

Nasennebenhohlen (exclusive der Oberkieferhohle).

(Aetiologie und Diagnose).

I. Aetiologie.— Durch die anatomischen Untersuchungen von

Wcichselbaum, Harke, Dmochowsky und E. Frank el

sind unsere Kenntnisse liber die Ursachen der Nebenhohlenerkrankun-
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gen erheblich gefôrdet worden. Wir wissen heute, dass eine Reihe von
Infectionskrankheiten, vor Allem die Influenza, Masern, Scharlach,

Typhus abdominalis, croupôse Pneumonie, seltener die Variola, ferner

Eiterungsprozesse an verschiedensten Kôrperteilen, hâufig mit schlei-

riiig-eiteriger oder eiteriger Entziïndung der Nebenhôhlen einhergehen.

Trotz eifriger bakteriologischer Untersuchungen, welche insbesondere

von E. Frank el in ausgiebigem Masse vorgenommen wurden,
ist es bisher nicht gelungen mit Sicherheit festzustellen, welche
Rolle den im Nebenhôhlensecret constatirten Bakterienarten zuzuer-

kennen sei, ob dieselben die primâre Ursache der Hôhlenerkrankung
oder nur eine secundâre Infection darstellen. Die Verschiedenartigkeit

der vorgefundenen Bakterienarten, von welchen am hâufigsten zu con-

statiren sind: der Fr ânkel- Weichselbaum'sche diplococcus

pneumoniae, der staphylococcus pyogones aureus und albus, strepto-

coccus pyogenes, bacillus mucosus capsulatus, bacterium coli etc., be-

weisen jedenfalls, dass wenn wir die vorgefundenen Bakterienarten als

die primaren Krankheitserreger gelten lassen wollen, dass dann dièse

Fàhigkeit verschiedenen Bakterienarten zugeschrieben werden muss.
In welcher Weise die angefiihrten Imectionskrankheiten zur Er-

krankung der Xasennebenhohlen beitragen, ist noch nicht vollkommen
klargestellt. Die bisherigen Untersuchungen machen es wahrscheinlich,

dass die genannten Infectionskrankheiten in den Nebenhôhlen der

Nase eine erhôhte krankhafte Disposition schaffen, die Entziindung
selbst aber durch irgend eine, schon in normalen Yerhâltnissen in der

Nase und in den Nebenhôhlen vorkommende Bakterienart bedingt wird.

Zu Gunsten dieser Annahme sprechen die bakteriologischen Untersu-
chungen E. Frânkel's, der als den hâufigsten Bewohner normaler
Nebenhôhlen den Fr ankel- Weichselb au m'schen diplococcus

vorfand, eine Bakterienart, welche auch in eiterig entziindeten Neben-
hôhlen hâufig vorgefunden wird, und von welcher wir wissen, dass

sie auch bei Entzundungen der oberen Luftwege eine hervorragende
Rolle spielt.

Eine zweite Frage, welche in der Aetiologie der Nebenhôhlener-
krankungen noch discutirt werden muss, ist: reprâsentiren die bei den
erwâhnten Infectionskrankheiten vorkommenden Erkrankungen selbst-
stândige Erkrankungen der Nebenhôhlen, oder Erkrankungen,
welche von der Nasenschleimhaut aus fortgepflanzt wurden. Die Théorie

von dem nasalen Ursprung riihrt, wie bekannt, von Zuckerkandl
her, wârend die Annahme der selbstândigen Erkrankung zuerst von
Kuchenbâcker (bei Siebenmann) klinisch begriindet und durch
die Untersuchungen II a r k e's und E. Frânkel's auf anatomischer
Grundlage gestiitzt wurde. Es scheint in letzterer Zeit die Annahme
von der selbstândigen Erkrankung allgemeinere Geltung zu haben,
wârend der nasale Ursprung, wie es scheint, in Zweifel gestellt wird.

Umsomehr môchte ich aber betonen, dass fiir den nasalen Ursprung
der Nebenhôhlenentzundungen unzweifelhafte Beweise existiren. Wenn
uns nichts anderes als die Beobachtung der Exacerbationen der chro-

nischen Empyeme, wobei wir den Fortgang der Nasenschleimhaut-
entziïndung auf die Nebenhôhlen direct beobachten kônnen, zur Ver-
fiigung sttinde, wâre geniigend, um die Lehre von der Entstehung der

9*
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Nebenhôhlenentzundungen per continuitatem von der Nasenschleimhaut
aus aufrecht zu erhalten. Allerdings ist manchmal die Entziindung der

Nasenschleimhaut keine'besonders hochgradige, so dass sie bald ver-

klingt, ein Umstand, welcher fiir die Anatomen dafïïr massgebend ge-

wesen, dass sie die Beteiligung der Nasenschleimhaut vollkommon în

Abrede stellten.

Die klinische Beobachtung der acuten Empyeme der Nasenneben-
hohlen zeigt, dass die Eiterungen der Nebenhohlen haufig spontan hei-

len. Die Frage, warum manche acute Empyeme spontan heilen, andere
dagegen in den chronischen Zustand iïbergehen, ist eine der wichtigsten.

Schon Zuckerkandl hat hervorgehoben, dass die Lage und Weite
der Ausîiihrungsgà'nge bestimmend dafiir sein musse, ob ein Secret aus
den Nebenhohlen frei abfliessen kann oder stagnirt, somit den Gedan-
ken nahegelegt, welcher zur Beantwortung obiger Frage heranzuziehen
ist; aber Dmochowsky hat es zuerst direct ausgesprochen, dass

eigentlich jede Nebenhôhlenentziindung von Natur aus zur Heilung ten-

dire, und wenn nicht jeder Fall spontan heile, dies nur daran lâge,

dass infolge ungiïnstiger Umstande das Secret nicht geniigend abflies-

sen kônne, vrodurch erst jener langer dauernde Reiz auf die

Schleimhaut ausgeiibt vôrd, welcher dann zu dauernder und schwer
zu beseitigender Sécrétion der Schleimhaut der Nebenhohlen fiihrt.

Obwohl die Erfahrungen D m o c h o w s k y's sich fast nur auf die Kie-

ferhôhle bezogen, lâsst sich dieselbe Betrachtung fast unverandert
auch auf die anderen Nebenhohlen anwenden. Den Beweis dafiir kann
ich durch Beobachtungen acuter Empyeme im friihen Stadium an-

bringen. Jemand acquirirt im Gefolge von Influenza eine doppelseitige

Naseneiterung. Die rhinoskopische Untersuchung ergiebt wasserhaft

eiteriges Secret beiderseits im mittleren Nasengange, welches nach dem
Abtupfen unaufhorlich nachquillt. Die tâglich um eine bestimmte Ta-
geszeit auftretenden Stirnkopfschmerzen, sowie hochgradige Druckem-
pfindlichkeit machen es in hohem Grade wahrscheinlich, dass beider-

seits Stirnhôhleneiterung besteht, obwol die Sondirung der Stirn-

hohlen beiderseits unausfuhrbar ist. Da der Prozess frisch ist, wird

vorderhand exspectativ verfahren. Nach ein paar Tagen verschwinden
die Eiterung und der Kopfschmerz auf der rechten Seite, bleiben aber

in demselben Classe, wie vorher bestehen auf der linken Seite. Wie
ist das zu erklâren? Die rhinoskopische Untersuchung giebt daliir einen

bemerkenswerten Aufschluss. Es zeigt sich namlich auf der rechten

Seite, also dort, wo Eiterung und Schmerz spontan verschwunden
sind, der mittlere Nasengang ziemlich weit, so dass ein grosser Teil des

hiatus semilunaris sichtbar ist, warend auf der linken Seite die

mittlere Muschel stark laterahvàrts eingerollt erscheint, so dass man
vom Hiatus und seiner Begrenzung nichts zu sehen vermag. Was liegt

angesichts eines derartigen Befundes nâher, als der Gedanke, dass

linkerseits infolge des Abschlusses des mittleren Nasenganges der

Abfluss erschwcrt wurde! Nach Entfernung des vorderen Endes der

eingerollten linken mittleren Muschel quillt eine reichliche Menge dic-

ken, rahmigen Eiters hervor. Die Schleimhaut des mittleren Nasen-
ganges und der Begrenzung des nunmehr sichtbaren hiatus erweisen

sich als oedomatôs. Drei Tage nach der Opération war auch links
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von Eiterung und Schmerzen keine Spiir vorhanden. Nach mehr als

ein und einem halben Jahre erweist sich der Fall als absolut geheilt.

Der Erfolg der Thérapie ist in dem beschriebenen Falle die Controlle

fiir die Richtigkeit der Hypothèse.

Ich habe das eine Beispiel und dièses auch nur in den Hauptziï-

gen mitgeteilt, um nicht durch Casuistik zu ermiiden, ich konnte aber

noch eine ganze Reihe von Fàllen mitteilen, wo es sich uberall zeigte,

dass ungiinstige anatomische Verhâltnisse um den Ausgang der be-

treffenden Nebenhôhlen herum (Einrollung der mittleren Muschel mit

oder ohne Septumdeviation auf der betreffenden Seite, Eindickung des

Secrètes) und demzufolge erschwerter Abfluss, selbst bei sonst genii-

gend grossem Ausfiihrungsgang, als disponirende Ursachen fiir das

Chronischwerden, d. i. fiir die Stabilisirung der Nebenhôhlenerkrankun-
gen aufzufassen sind.

Es wird selbstverstândlich noch zahlreicher einschlâgiger Beobach-
tungen bediirfen, um aile die Stabilisirung der Empyeme fordernden

Momente ausfindig zu machen.
. ]\Iit der Aetiologie der Nebenhohlenerkrankungen eng verbunden ist

die Frage nach der Genèse der Nasenpolypen und der
Ozaena. Dass die Polypen in vielen Fâllen ihre Enstehung einer

Nebenhohleneiterung verdanken (Baye r), ist iiber jedem Zweifel er-

hoben, ebenso sicher, dass die forwarende Récidive der Polypen durch
eine Nebenhohleneiterung unterhalten werde. Ebenso bestimmt lâsst

sich indes feststellen, dass eine Anzahl von Nasenpolypen nicht als

die FoJge von Nebenhohlenerkrankungen auftritt, sondern einer pri-

maren, entziindlichen Hypertrophie des Siebbeinschleimhautuberzuges

ihren Ursprung verdankt. Ob die Polypen als primare Ursache fur

eine Nebenhôhlenerkrankung in Betracht kommen, lâsst sich zwar
schwer enveisen, ist aber wahrscheinlich, indem manche Eiterungen
nach Entfernung der Polypen ohne wcitere Massnahmen heilen.

Die Lehre von der „necrosing ethmoiditis" (W o a k e s) und ihre Be-
ziehung zu den Nasenpolypen ist, wie ich glaube, durch die Arbeiten

Zuckerkandl's und durch meine histologischen Untersuchungen
endgiïltig- festgestellt worden. Die Polypen sind die primâren Bildun-

gen, die hypcrplastische und rareficirende Ostitis dagegen—das secun-

dàre Product. Von dem Gegenteile, wie es zuerst Woakes gelelirt

hat, kann keine Rede sein.

In Bezug auf den Anteil, welchen die Nebenhohlenerkrankungen bei

der Ozaena nehmcn, stehen die Ansichten mehr denn je diamétral ei-

nander gegeniiber. Warend eine Reihe von Autoren der Nebenhôhlen-
erkrankung nur die Bedeutung eines accidentellen Vorkommens
zuerkennt, wollen audere Autoren (Grunwcld, Bresgen) die pri-

mare Erkrankung der Nebenhôhlen als Ursache der Ozaena gclten

lassen. Die bakteriologischen Untersuchungen iiber die Ozaena schei-

nen soit den diesbezuglichen Arbeiten Abel's abgeschlossen zu sein;

sie haben das Wcsen der Ozaena nicht aufgcklârt. Zur Klarstellung

der Lehre der Ozaena thut es noch an weiteren klinischen Untersu-
chungen not, welche die Vieltaltigkcit des Bildes erklaren. Dass das
Secret nur von einzelnen Stellen, und nicht immer von denselben ge-

liefert wird, scheint mir nunmehr doch erwiesen zu sein. Ich hoffe,
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dass die Discussion iïber dièse Frage uns in der Erkenntniss der Ozaena
weiter fordern wird.

II. Dia gnose.—In Bezug auf die Diagnose der Stirnhohlen- und
Siebbeinlabyrinterkrankungen herrscht noch immer ein Gegensatz der
Anschauungen zwischen Rhinologen einerseits, Chirurgenund Ophthalmo-
logen andererseits. Dies riihrt bekanntermassen daher, dass die Chirur-

gen und Ophthalmologen die Erkrankungen der genannten Nebenhoh-
len fast immer in einem fortgeschrittenen Stadium zu Gesicht bekom-
men, in einem Stadium, wo ein Durchbruch bevorsteht oder bereits

erfolgt,wârend die Rhinologen ihr Hauptaugenmerk mehr auf die Erkennt-
niss der beginnenden oder doch mehr unter latenten Symptomen ver-

laufenden Fâlle richten. In der That stosst die Diagnostik des Empyems
der genannten Nebenhohlen bei bereits vorhandener Fistelbildung oder

bei Entstehung eines Orbitalabscesses nebst bestehender Naseneiterung
auf keine sonderlichen Schwierigkeiten, wârend die Erkenntniss éines

latenten Empyems schon grundliches rhinologisches Orientirungsvermo-

gen erheischt. Bei der Diagnose des latenten Empyems der Stirnhohle

und des Siebbeinlabyrintes ist die Sonde als das souverainste Mittel.zu

nennen. Nur mit Hilfe der Sonde lassen sich unwiderleglich positive Be-
funde iiber die Quelle der Eiterung erheben und Irrtiimer vermeiden.

Der Gebrauch einer zarten, biegsamen Sonde ist fur einen auch nur
wenig geiibten Specialisten ungefâhrlich. Da es nicht gelâugnet wer-
den kann, -dass unter den Autoren eine verschiedene Ansicht dariiber

herrscht, ob man Stirn- und Siebbeinlabyrint sondiren soll, muss ich

meinen Standpunkt dahin prâcisiren, dass im Interesse der Sicherheit

der Diagnose die erwâhnten Nebenhohlen s o n d i r t werden m u s s e n.

Wenn wir nun vor Allem die offenen Eiterungen der genannten
Hôhlen in Betracht ziehen, so muss als Princip aufgestellt werden,

dass nur der Nachweis des direct aus dem Ausfuhrungsgange einer

bestimmten Hôhle hervorquellenden schleimig-eiterigen oder eiterigen

Secrètes die Diagnose sichert. Die subjectiven Symptôme werden mit

Recht wegen ihrer Inconstanz weniger beachtet. Letztere konnen die

Diagnose mitunter unterstiitzen, wie z. B. eine besondere Empfindlichkeit

der vorderen Stirntafel und mehr noch die Druckempfindlichkeit der

orbitalen Wand der Stirnhohle die Diagnose des Stirnhohlenempyems
(Kuhnt). Allein neben der Wichtigkeit des Sondenbefundes sind die

anderen Symptôme nur von secundarer Bedeutung. Dass behufs Son-
dirung beider genannten Hôhlen sehr hâufig die Entfernung des vorderen

Endes der mittleren Muschel conditio sine qua non ist, ist, wie ich

glaube, eines der am wenigsten bestrittenen diagnostischen Massnahmen.
Hervorgehoben muss werden die besondere Schwierigkeit, welche

einer genauen Differentialdiagnose zwischen Empyem der Stirnhohle

und der vordersten Siebbeinzellen entgegensteht. Dies hângt von den
zahlreichen anatomischen Varietâten ab, welchen die vorderen Sieb-

beinzellen unterworfen sind; insbesondere kommt hierbei eine stark

gegen die Stirnhohle vorspringende Siebbeinzelle in Betracht, deren
Ausfûhrungsgang sich in der vordersten Partie des hiatus sich befinden

kann. Die Lage der Sonde in einer solchen Zelle kann vollkommen
mit derjenigen in der Stirnhohle libereinstimmen. Allerdings lehrt die

Erfahrung, dass das Empyem der Stirnhohle und der vorderen Sieb-
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beinzellen gewohnlich Hand in Hand gehen und es dreht sich boi der

endonasalen Diagnostik doch hauptsachlich' um die Frage, ob der

Eiter aus einem oder aus mehreren Punkten hervorquillt.

Im Uebrigen bereitet die Diagnose des Siebbeinlabyrintempyemes

keine besonderen Schwierigkeiten. Bei offenen Empyemen ist nach

Entfernimg der Polypen und sonstiger Hypertrophien die Feststellung

des Eiterherdes mittelst Sonde eine Leichtigkeit. Wiederholte, schonende

Untersuchung ist selbstverstândlich Hauptbedingung. Ferner muss vor

Augen gehalten werden, dass selbst bei ausgesprochener eiteriger

Sécrétion des Siebbeinlabyrintes manchmal ein negativer Befund vor-

liegt; desshalb ist die wiederholte Untersuchung eines der Haupterforder-

nisse; zur Entfernung der Hypertrophien und Freilegung des Weges
zum Eiterherd sind schneidende Instrumente und nicht die Galvano-

kaustik (Alexander) angezeigt.

Die geschlossenen Empyeme des Siebbeinlabyrintes kônnen durch

Ilervorwolbung der Papierplatte gegen die Orbita letztere einengen und
zu Bewegungsstôrung des Bulbus Veranlassung geben. Durchbruch

der Papierplatte hat Orbitalabscess, Exophthalmus, spàter Fistelbildung

im Gefolge. Durch friihzeitige Erkenntniss der Eiterungen des Siebbein-

labyrintes ist man in der Lage die erwâhnten gefahrlichen Compli-

cationen hintanzuhalten, wofiir ich in meiner Erfahrung mehrere Be-

lege habe. Die Dilatation des Siebbeinlabyrintes gegen die Nasenhôhle

zu âussert sich gewohnlich nur an mehr circumscripten Partien und

ist zumeist als eine Verbreiterung der mittleren Muschel in die Augen
fallend. Das Bild der stark vergrosserten mittleren Muschel kann in

verschiedener Weise zu Stancle kommen: erstens, wenn in einer soge-

nannten blasig entwickelten Muschel Eiterretention eintritt und die

Wande der Muschel allmâlig ausgedehnt werden. Dièse Form entspricht

mehr einer circumscripten Gangeiterung, denn einer Labyrinterkrankung.

Zweitens kann eine Geschwulstbildung durch Dilatation einer in den

Ansatz der mittleren Muschel hineinragenden Siebbeinzelle entstehen.

Drittens kann eine durch Secretstauung ausgedehnte bulla ethmoidalis

stark nach innen und unten gedrângt werden, so dass sie liber der

unteren Muschel als einzig sichtbare, geschwulstfôrmige Hervorragung

des Siebbeinlabyrintes zu erblicken ist. Die Geschwulst imponirt nach
der Untersuchung als eine vergrosserte mittlere Muschel; erst nach

der Entfernung des grossten Teiles der Knochenblase wird durch das

Erscheinen der friiher verdràngten mittleren Muschel der wahre
Sachverhalt erkannt (Réfèrent).

In einer nicht unerheblichen Anzahl von Fâllen ist die Diagnose

der Siebbeineiterungen nur nach lângerer Behandlung des Krankheits-

falles zu stellen; das ist der Fall, wenn geschlossene Eiterungen ein-

zelner Siebbeinzellen vorliegen, welche aber noch nicht dilatirt sind.

Die Eiterung wird in solchen Fâllen erst nach Ausrâumung der Hy-
pertrophien manifest.

Die Unterscheidung, ob die Eiterung das vordcre oder das hintere

Siebbeinlabyrint betrifft, ist nur dann sicher môglich, wenn die Eiterung

bis zum Zeitpunkte der Untersuchung eine offene gewesen ist. Nur
in diesem Falle gilt die Regel, dass das vordere Labyrint das Secret

in den mittleren Nasengang, das hintere Labyrint dagegen in den
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oberen Nascngang entleert. Im letzteren Falle ist das Secret vorne

am Schnabel der mittleren Muschel oder in der Choane iiber der mitt-

leren Muschel sichtbar. War das Empyem dagegen inzwischen geschlos-

sen, dann konnen durch Druck und Nekrose an einzelnen Partien Fis-

teln entstanden sein, wodurch dann der Secretabfluss sich nicbt mehr
nach den normalen Ausfiihrungsgângen richtet.

An die Diagnose der hinteren Siebbeinzellen schliesst sich die Dia-

gnose des Keilbeinhohlenempyems an, da der rhinoskopische Befund
analog dem Befunde bei der Eiterung der hinteren Siebbeinzellen ist.

Auch fur die Diagnose des Keilbeinhohlenempyems gilt der Satz, dass

nur die Verfolgung des Eiters bis in die Keilbeinhôhle selbst unum-
stdsslich die Diagnose sichert. Da der Ausfiihrungsgang der Keilbein-

hôhle nur selten sichtbar und nicht immer auffîndbar ist, muss des

ofteren die mittlere Muschel partiell oder total resccirt werden. Ebenso
ist in Bezug auf die Differentialdiagnose zwischen der Eiterung der

hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinhôhle auf die hâufîg uner-

lâssliche Resection des grossten Teiles der mittleren Muschel hinzu-

weisen.

Die durch Sondenuntersuchung erhobene Resistenz einzelner Par-

tien des Siebbeines oder der vorderen Wand der Keilbeinhôhle, éven-

tuelles Knistern, Krachen oder das Gefiihl der Rauhigkeit, konnen fur

sich allein ebensowenig ausschlaggebend fur die Diagnose sein, als die

seitens des Kranken angegebene Localisation der eventuell vorha'ndenen

Schmerzen.

Prof. E. J. Moure (Bordeaux), Corapporteur.

Traitement des sinusites (maxillaire excepté).

I.

Mon confrère le Dr. H a j e k, de Vienne, ayant bien voulu se charger

de ce qui a trait aux symptômes et au diagnostic des sinusites (maxil-

laire excepté), je n'ai à m'occuper dans ce rapport que du traitement

des affections susceptibles d'envahir ces différentes cavités accessoires

de la face.

Tout d'abord il me semble que le traitement des sinusites doit être

approprié non seulement à chacune des cavités malades, mais encore

aux divers processus inflammatoires et suppuratifs de ces régions. Il

ne pourrait en effet venir à l'esprit de personne de traiter de la même
manière un simple écoulement muqueux ou muco-purulent et une si-

nusite fongueuse avec formation de points d'ostéite et môme de sé-

questres. De même, l'inflammation isolée de l'une des cavités ne saurait

réclamer la même intervention que la suppuration de tous les sinus

de la face.

Or, dans les travaux publiés jusqu'à ce jour par la plupart des

auteurs qui se sont occupés de cette question, ces différentes applica-

tions de nos moyens d'action ne me paraissent pas avoir été suffisam-

ment indiquées, et les données fournies par chaque opérateur me sem-

blent s'appliquer à des catégories de cas, ou même aux faits par-
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ticuliers qu'ils publient, plutôt qu'à l'ensemble des lésions susceptibles

d'être observées dans les cavités annexes du nez.

C'est ainsi que G r u n w a 1 d, dans son livre très important sur les

empyèmes des sinus 1
), dit: „Le traitement doit avoir pour but de

faciliter l'écoulement du pus et d'enlever tout ce qui pourrait entre-

tenir la suppuration". Cette formule générale est évidemment fort sage,

mais elle ne donne au praticien que des indications vagues qui le lais-

seront souvent perplexe dans tel ou tel cas déterminé. Aussi, pour arri-

ver à un peu de précision dans le traitement des sinusites, le premier
point consiste, je crois, à établir les formes cliniques que l'on est

susceptible d'observer dans la pratique et les moyens dont nous dis-

posons pour combattre ces manifestations morbides variées.

En faisant une classification aussi systématique, j'encours évidem-
ment le reproche de ne pas envisager tous les cas susceptibles d'être

rencontrés par le praticien; mais un rapport doit, il me semble, avoir

des visées plus larges, il ne saurait étudier les faits exceptionnels ou
particuliers, mais un ensemble de lésions pathologiques les plus com-
munes; c'est ensuite à chaque observateur à classer ou à rapprocher
de tel ou tel groupe ainsi artificiellement créé, les faits qui pourraient
s'en éloigner en apparence.

Pour ce motif, j'ai d'abord indiqué le traitement de chaque cavité

accessoire, et pour chacune d'elles j'ai tâché d'étudier la médication
applicable à la catégorie de lésions dont elle est habituellement le

siège. Voici en quelques mots les types cliniques inflammatoires et

suppuratifs des cavités annexes de la face.

II.

Considérations générales sur les ormes cliniques.

En envisageant les affections des cavités accessoires d'une manière
un peu générale, on peut considérer que l'on observe:

1° Un simple suintement muqueux ou muco-purulent se produisant
à des intervalles irréguliers, plus ou moins éloignés, et n'occasionnant
d'autres symptômes que ceux d'une sécrétion nasale ou naso-pharyn-
gienne un peu plus abondante qu'elle ne devrait l'être, ou un écoule-
ment constant susceptible de devenir plus abondant à certaines pé-
riodes et sous certaines influences.

2° Dans un deuxième stade, l'inflammation devient réellement chro-
nique et suppurative; ce n'est plus du mucus ou du muco-pus qui
s'écoule à certains intervalles, mais une véritable blennorrhée qui suinte

constamment des cavités nasales ou de l'arrière-nez.

Cet écoulement produit, dans quelques cas, une simple tuméfaction
des pourtours du canal ou de l'orifice par lequel il s'échappe au dehors,
tandis que d'autres fois la muqueuse se tuméfie par places ou même
dégénère, produisant ainsi des néo-formations polypoïdes de volume
variable qui rétrécissent ou obstruent plus ou moins complètement le

canal ou l'orifice de la cavité accessoire malade. La première forme

!) D i e Lehre von denNaseneiterungen, p. 231—234. Munchen, 1896.
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est celle dite latente; on a appelle la seconde polypoïde ou fongueuse.

Cette dernière est caractérisée par une série de symptômes très nets,

sur lesquels le Dr. Hajek a parfaitement insisté dans son rapport.
3° Dans une troisième période enfin, l'intérieur des cavités acces-

soires elles-mêmes arrive à se remplir de fongosités, à se distendre,

à se nécroser même, formant des abcès qui se font jour vers l'exté-

rieur et donnent lieu à des trajets fistuleux permanents et à des dé-

formations externes tout à fait caractéristiques; c'est la forme que l'on

peut appeler osseuse.

4° Nous créerons enfin un quatrième groupe qui devra être envisagé

séparément aussi et qui comprendra les sinusites combinées, c'est-à-

dire les inflammations ne se limitant plus à telle ou telle cavité acces-

soire, mais atteignant plusieurs d'entre elles en même temps, ou les

englobant toutes dans un même processus inflammatoire.

C'est dans cet ordre et pour chacune des cavités accessoires que

nous allons étudier le traitement applicable aux différentes formes que

nous venons d'indiquer.

Bien entendu, il ne saurait être question dans ce rapport du traite-

ment des sinusites aiguës qui, généralement, guérissent d'elles-mêmes,

pour lesquelles nous ne sommes du reste pas consultés par les ma-
lades, et qui nous paraissent sortir, je crois, du cadre qui nous a

été tracé.

III.

Sinusites ethmoïdales.

A. Forme muqueuse.—Dans les formes légères à suintement

muqueux ou muco-purulent survenant d'une manière intermittente, ca-

ractérisées au moment des accès par un simple gonflement de la mu-
queuse, nous pensons qu'il convient d'appliquer les procédés médicaux
employés contre les incarnations aiguës de la pituitaire et des sinus.

C'est ainsi qu'on pourra faire successivement usage de fumigations ou

de humages avec des décoctions de plantes aromatiques dans lesquel-

les on pourra au besoin ajouter une cuillerée à café de solution

mentholée, telle que, par exemple, une solution composée de:

Co d on I

* Par^es égales 5 grammes.

Teinture d'eucalyptus 250 „

Une cuillerée à café par litre d'eau plus ou moins chaude suivant

les cas, et suivant la tolérance des malades. A employer deux à quatre

fois par jour pendant cinq à quinze minutes.

Les pulvérisations directes *) faites avec des solutions d'huile men-
tholée, de vaseline iodée (North John 2

),
l'écouvillonnage des parties

atteintes, à l'aide de glycérine phôniquée au 7i<re ou au 1

/5-e, les

pulvérisations de nitrate d'argent faites de temps à autre sur les ré-

1) Wright, in Trans. of the Amer, lary n g. As., 1891. p. 63 et suiv.

2
)
Local treatment of the accessory nasal cavities (M e d. and s u r g. Repor-

ter, 23 nov. 1889, p. 566).
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gions malades, tels sont les moyens qui suffisent en général pour

enrayer la forme légère, pour laquelle du reste nous ne sommes
souvent pas consultés, ou que nous découvrons par hasard en exami-

nant la gorge, le naso-pharynx ou le nez.

Dans quelques cas même, si les cavités sont largement ouvertes

et que l'expulsion des sécrétions se fasse facilement, l'abstention mé-
thodique est encore un mode de traitement préférable à des interven-

tions plus actives.

B. Formes latente et fongueuse.—Dans les suppurations

vraies des cellules ethmoïdales, il est rare d'observer simplement du

gonflement de la muqueuse pituitaire, car habituellement cette dernière

est plus ou moins dégénérée, polypoïde et fongueuse. Dans ces cas, il

suffira quelquefois d'enlever les néo-formations qui recouvrent les cel-

lules ethmoïdales et d'ouvrir ces dernières, de faciliter l'écoulement du
pus contenu dans leur intérieur, pour obtenir assez rapidement la gué-

rison définitive de la sinusite. D'autres fois, les fongosités retiennent

en arrière des amas caséeux qu'il faut supprimer pour voir disparaître

les symptômes de sinusite (cas de Bryan 1
); parfois même, la bulle

ethmoïdale est atteinte isolément (cas de G- o r i s
2
), et il suffit de l'ouvrir

largement, soit à l'aide d'une cuillère tranchante, du galvanocautère,

de la pince coupante, de l'anse froide ou galvanique, pour voir dispa-

raître l'affection dont elle était le siège.

En un mot, le nettoyage complet de toute la région et des fongo-

sités qui y sont contenues, la résection des parois osseuses qui limitent

les cavités ethmoïdales, très souvent même, ainsi que le conseille

Grunwald 3
), l'amputation méthodique du tiers antérieur du cornet

inférieur et moyen (Moure), sont les seuls procédés qui permettent
non seulement de faciliter l'écoulement du pus, mais surtout de sup-

primer toutes les causes qui en déterminent la production, et par

conséquent de guérir l'empyème fongueux des cellules ethmoïdales.

Il ne faut pas hésiter, en effet, à enlever non seulement la muqueuse
dégénérée, mais aussi toutes les portions d'os atteintes, en allant au
besoin jusqu'à la lame criblée de l'ethmoïde, de manière à bien net-

toyer les cavités malades et à obtenir ainsi une cicatrisation défi-

nitive.

Ces différents traitements seront faits en une ou plusieurs séances,

suivant les cas. Nous ne pensons pas qu'il y ait avantage à se servir

d'un instrument unique pour arriver au résultat cherché; et cependant,

j'avoue donner volontiers la préférence à la pince coupante, du modèle
préconisé par Grunwald, ou mieux encore à celle plus récente, con-

struite sur les indications du Dr. Martin, de Paris; cette dernière, en
effet, plus ou moins modifiée comme forme ou comme volume, me
paraît être d'un emploi très commode, très simple et des plus faciles

à manier. Faisant emporte-pièce, elle permet de supprimer tout le tissu

!) A case of suppurating ethmoiditis, 28 janv. 1893 (New-York med.
Journ., p. 97).

2
) Faits cliniques: un cas cPempyème de la bulle ethmoïdale; cellule ethmoïdale

antérieure (R e v. internat, de rhinol., etc., du Dr. Natier, Paris,

1893, n<> 8, p. 86).
3
) Loc. cit.
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pathologique et d'ouvrir très largement la région atteinte. Toutefois,

il ne faudra pas se priver des avantages que donne le serre -nœud
froid préconisé par Jarvis 1

); l'anse froide constitue en effet un excel-

lent instrument pour enlever certaines végétations polypoïdes un peu
volumineuses et même des parties osseuses exubérantes faciles à enserrer.

Les currettes de formes variées permettent de terminer heureusement
l'opération et de débarrasser les cavités ethmoïdales de tous les dé-

tritus ou de tous les restes de fongosités que la pince coupante ou le

serre-nœud n'auraient pu enlever. Ces différentes opérations seront

faites non seulement avec des instruments stérilisés, cela va sans dire,

mais aussi rapidement que possible, de manière à ne pas produire un
traumatisme trop considérable et à ne pas exposer le malade à des

pertes de sang abondantes. L'opération rapide offre à mon sens toutes

sortes d'avantages incontestables sur les procédés lents et peu hardis.

Cette manière de faire me paraît de beaucoup préférable aux pro-

cédés qui consistent à ouvrir les cellules ethmoïdales l'une après l'autre,

avec des cuillères tranchantes (Cozzolino 2
), le drill (foret), si chau-

dement recommandé par Bosworth 3
), ou même avec le galvano-

cautère. La pince coupante, en effet, ou le serre-nœud a l'avantage

d'enlever rapidement le tissu pathologique, de sectionner les travées

osseuses qui séparent les cellules ethmoïdales et de former une seule

cavité, ce qui facilite singulièrement le nettoyage complet de la région,

son asepsie, et par conséquent sa cicatrisation rapide.

Le point capital, on le comprend, est de curetter et d'écouvillonner

convenablement toute la muqueuse atteinte, de manière à pénétrer

jusque dans les parties saines, en agissant cependant avec toute la

prudence qui convient dans une région dont les communications avec

les cavités crâniennes sont si faciles et malheureusement si simples.

Il ne faut pas oublier que le nombre des cas de mort 4

)
par méningite

ou infection, consécutives à des manœuvres chirurgicales pratiquées par

le nez sur les cellules ethmoïdales, est malheureusement trop considé-

rable (sans compter les cas malheureux qui n'ont pas été publiés)

pour ne pas rendre prudent le chirurgien qui s'aventure dans cette

zone des fosses nasales, la plus dangereuse peut-être au point de vue

chirurgical, pour une main inexpérimentée ou malhabite. Un lavage

soigneux et une insufflation de poudre d'aristol, de dermatol, d'iodol

ou même d'iodoforme mentholé, suivant les cas, sur les parties curet-

tées, compléteront utilement le traitement chirurgical.

Il va sans dire que si l'écoulement de sang était trop abondant,

on ferait un tamponnement momentané avec une lanière de gaze ordi-

naire ou de gaze de soie iodoformée, qui arrête facilement l'hémorragie

!) Trans. of the Amer, laryng. As., 1891, p. 63 et suiv. (Discussion

de l'article de Bosworth.)
2
) Les instruments et la technique chirurgicale employés dans les affections des

sinus du nez frontaux, maxillaires, ethmoïdaux, sphunoïdaux et ethmoïdo - lacry-

maux) (Annales des maladies de l'oreille, déc. 1891. n° 12/.

3
)
Various form of diseases of the ethmoïde cells (Trans. ofthe Amer.

larvDg. A s soc, 1891, p. 63 et suiv.).

*) Mulhalf, Trans. of the Amer. laryng. Assoc, 1891, p. 63

et suiv.
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opératoire. Mais il ne faut pas employer les tampons comme mode de

traitement, parce qu'ils irritent considérablement la muqueuse, activent

la sécrétion au lieu de l'arrêter, et occasionnent souvent des symp-
tômes de rétention désagréables et quelquefois même graves pour l'opéré.

Il est inutile d'ajouter que malgré le pouvoir microbicide du mucus
nasal, on doit agir avec des mains et des instruments aseptiques, de

manière à ne pas porter dans les cavités à opérer des germes infec-

tieux susceptibles de se développer et de déterminer des accidents

septiques.

C. Forme osseuse fistuleuse.—Dans les cas où les travées

osseuses qui séparent les cellules ethmoïdales sont rompues et où le

pus cherche à se faire jour vers l'extérieur, en général vers les parois

interne et supérieure de la cavité orbitaire, le traitement par le nez

ne saurait suffire, il faut de toute nécessité agir par la voie externe,

ainsi que l'a déjà depuis longtemps conseillé le Dr. Knapp *) de New-
York; bon nombre de cas traités et guéris par ce procédé ont été

publiés dans ces dernières années 2
).

On comprendra que nous ne puissions indiquer toutes les méthodes

à employer pour combattre ces diverses manifestations. Toutefois,

Knapp affirme que la voie orbitaire a l'avantage énorme de bien mettre

la cavité malade à nu, ce qui permet de la curetter et de la drainer

aisément. L'opération a cependant l'inconvénient peu grave, du reste,

de nécessiter la section du nerf frontal, et surtout d'exposer à la

section du tendon du muscle oblique supérieur, accident qu'il est ce-

pendant facile d'éviter, si l'on connaît l'anatomie de la région et si

l'on est prudent dans son intervention.

11 suffira parfois de faire une large incision sur le point saillant

de la tumeur pour ouvrir largement la cavité, la nettoyer, la drainer

ensuite et obtenir la guérison (cas de Raoult); parfois cependant on
sera obligé de déplacer le globe oculaire pour voir convenablement
toute l'étendue des cellules ethmoïdales et supprimer les matières ca-

séeuses et les fongosités qui y sont contenues. On pourra même être

obligé, comme l'a fait 01 lier, de pratiquer l'ostéotomie bilatérale du
nez, d'abaisser cet organe pour mettre à nu toute la région ethmoïdale
et opérer à son aise. Toutefois il faut convenir que dans l'état actuel

de nos connaissances il est peut-être préférable de combiner la mé-
thode externe avec le traitement endo-nasal. méthode et traitement

qui doivent se compléter l'un l'autre. Il me paraît en effet de la plus

i) Knapp, Mucoceîe a*d empyem of the ethmoïdal colis and sphenoïdal sinuses
causing displacement of the eyebail; their opération by the orbit. (Arc h. of otol.;
vol. XXII. n« 3, p. 313 et suiv., et Z e i t s c hr. f. Ohrenh., Bd XXV, p. 3
et 4, 1894).

2
) 1° 1 1 i e r, Kyste suppuré du sinus ethmoïdal. Ostéotomie bilatérale du nez.

Ablation. Guérison. (Soc. anat. de méi. de Lyon, séance du 25 février 1889, in
Lyon m éd., 3 mars 1889, p. 344).

2° Stewart, Suppuration in the ethmoïdal cells. (L an c e t, 29 avril 1893, in
Proceed. oflaryngol. Soc. ofLondon, 10 janvier 1894, p. 67).

3° Raoult, Empyème des cellules ethmoïdales antérieures, nécrose de la paroi
osseuse de la fosse nasale; fistule intérieure, curettage, guérison. (Bull, de la
Soc. franc, d'otologie. etc., mai 1894, p. 219; et Rev. du Dr. Moure,
no 11, 1894).
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haute importance, une fois la cavité nettoyée par la voie externe, de

s'assurer par l'examen rhinoscopique antérieur que tout a été parfaite-

ment enlevé et qu'il ne se produit pas de récidive, auquel cas on agi-

rait alors par les voies endo-nasales.

Si l'on se reporte aux cas publiés jusqu'à ce jour, il est facile de

voir que tous les opérateurs ont établi la communication entre les

fistules orbitaires et les cavités nasales, en faisant l'application d'un

drain extérieur qui permettait de faire des lavages de la région malade.

Il me semble cependant, si la chose est possible, qu'il serait préfé-

rable, une fois le netttfyage complet de la région malade terminé, de

réunir la plaie cutanée par première intention et de se borner ensuite

à faire un traitement par la voie nasale, ce dernier devant avoir bien

plus de chances de donner un résultat rapide, puisqu'on supprimerait

ainsi toute une série de causes d'infection venant de l'extérieur. Nous
verrons plus loin que ce traitement a été employé avec succès pour

guérir les sinusites frontales; nous pensons qu'il pourrait être également

utilisé dans les sinusites ethmoïdales à trajet fistuleux externe.

Comme nous ne pouvons décrire les procédés opératoires applicables

à chaque cas, nous laissons au praticien le soin de juger de quelle

manière il devra agir, tout en évitant dans la limite du possible les

cicatrices extérieures consécutives à son intervention, surtout lorsqu'il

s'agira de sujets jeunes (enfants, jeunes filles, etc.).

IV.

Sinusites frontales.

A. Forme muqueuse. —Les suintements muqueux ou muco-puru-

lents de la cavité frontale se confondent très souvent avec ceux des cel-

lules ethmoïdales. Tant que l'affection reste légère, nous pensons que

le mieux et le plus simple est de ne pas faire de traitement trop actif,

qui pourrait avoir l'inconvénient d'infecter une région légèrement atteinte

et de transformer en une sinusite suppurée une simple inflammation

catarrhale de la muqueuse naso-frontale. L'on pourra encore ici se

borner à prescrire les inhalations, le humage, les pulvérisations huileuses,

antiseptiques ou caustiques, dont nous avons parlé à propos des cel-

lules ethmoïdales. Les simples douches d'air (Hartmann), ou d'air

mentholé (Guye 1
), faites avec la poire de Politzer, serviront aussi

à évacuer les sécrétions contenues dans les cavités malades; on pourra

même, si la chose est possible, et si l'écoulement est trop abondant,

faire de temps à autre, par les voies naturelles, des lavages antisep-

tiques avec des solutions peu irritantes; mais il faudra se rappeler que

dans ces formes le canal naso-frontal est souvent tuméfié, par consé-

quent rétréci ou en parti obstrué, et être très prudent dans le cathé-

térisme qui aura pour but d'envoyer dans les sinus frontaux des liqui-

des destinés à les nettoyer.

Nous ne croyons pas qu'il soit utile d'indiquer les différents pro-

!) Ueber Behandlung von Erkrankungen der Nebenhohlen der Nase mit dem
Mentholinsufflator und dem P o 1 i t z e r'schen Verfahren, von Dr. Guye in Amster-

dam (T h e r a p e u t. W o c h e n s c h r., n» 49, 1896).
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cédés mis en usage pour faire le cathétérisme de cette région; ils sont

décrits aujourd'hui dans tous les livres classiques, et nous-même, dans

la deuxième édition de notre „Manuel des maladies des fosses nasales",

nous avons donné la technique à suivre dans ces cas 1
). La seule

indication sur laquelle nous croyons devoir insister, c'est la nécessité

de cocaïner la muqueuse atteinte, non seulement afin de l'anésthésier,

mais surtout pour rétracter les parties tuméfiées et permettre l'intro-

duction plus facile du cathéter dans l'intérieur du canal nasofrontal.

B. Formes suppuratives: latente, fongueuse.—Dans
les sinusites frontales caractérisées par une suppuration abondante et par

l'existence de fongosités occupant l'entrée du canal naso-frontal, suppu-

ration généralement combinée à des sinusites maxillaires, le premier point

est de désinfecter l'antre d'H i g hm o r e, de façon à ce que le traitement

ultérieur de la sinusite frontale ne soit pas entravé par une suppura-

tion constante du maxillaire. Ceci fait, il s'agit de savoir s'il convient

de traiter les suppurations frontales par les voies naturelles, ou si, au

contraire, il faut agir d'une manière plus active par la voie externe.

Il n'est pas douteux qu'il faut distinguer ici deux sortes de cas. Dans

les formes légères se rapprochant de celles auxquelles nous venons de

faire allusion dans le paragraphe précédent, on pourra se borner à

désinfecter le canal naso-frontal en supprimant à la pince coupante

ou à la curette toutes les fongosités qui recouvrent l'entrée de l'infun-

dibulum; on assurera ainsi la liberté de l'écoulement dans l'intérieur

du nez, et l'on pourra, au besoin, pratiquer des lavages ou des pul-

vérisations directes qui seront facilitées par l'élargissement du conduit

qui mène vers les sinus frontaux; on rendra même plus facile cette

manœuvre en enlevant le tiers antérieur du cornet moyen, comme nous

l'avons recommandé déjà à propos des sinusites ethmoïdales.

Une fois ces méthodes préliminaires mises en usage, si l'on veut

agir d'une manière plus active, on disposera alors de trois procédés,

qui sont: 1° le sondage du canal naso-frontal et le traitement direct

par ce conduit; 2° l'ouverture intranasale du sinus; 3o le traitement

par la voie externe.

1° Sondage du canal naso-frontal.—Si Ton se rappelle

l'anatomie changeante de la région sur laquelle nous avons à opérer,

et la variabilité de ses rapports, il sera facile de comprendre combien

il est aisé de se tromper de direction et de pénétrer soit dans les cel-

lules ethmoïdales antérieures, soit dans l'intérieur de la cavité crânienne

même, tout en croyant aller vers le sinus frontal. Toutefois, il faut

bien reconnaître que les partisans des lavages disent qu'il est des for-

mes chroniques, pyorrhéiques, où l'élargissement du canal et des sinus

frontaux eux-mêmes est tel que les lavages directs se trouvent singu-

lièrement facilités, et que l'on peut à la rigueur essayer pendant

un certain temps ce mode de traitement.

Ainsi que le dit Kuhnt 2
), le sondage peut être indiqué dans les sinusites

!) Manuel pratique des maladies des fosses nasales. Pa-
ris, 1893.

2
) Ueber die entzûndlichenErkrankungen der Stirnhohlen.

Wiesbaden, Verlag von Bergman n, 1895.
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consécutives à une maladie infectieuse, telle que l'influenza, la scarlatine,

la rougeole, la variole, quelques rhinite? chroniques même, surtout lorsqu'il

est institué de bonne heure. Grâce à l'habileté du médecin et à la

patience du malade, on peut arriver à guérir certains empyèmes des
sinus frontaux par ce lavage direct; mais si l'on se rappelle l'ineffi-

cacité absolue de ce mode de traitement dans bon nombre de sinusites

maxillaires que nous avons le moyen de laver plus facilement, plus

directement et plus complètement, on comprendra combien doit être

dérisoire, dans les formes réellement fongueuses, ce traitement endo-
nasal qui, pratiqué d'une manière un peu trop brutale, peut avoir de
graves inconvénients.

2° Ouverture intra-nasale. — On sait qu'il y a plusieurs

années, Dieffenbach 1

)
et Schaeffer 2

) ont préconisé l'ouverture

intra-nasale du sinus frontal à l'aide d'une cuillère ou d'une sonde fe-

nêtrée que l'on pousse audessus du cornet moyen et un peu en dehors.

Mais outre que le procédé ne réussit pas dans tous les cas, on s'ex-

pose très souvent à pénétrer ou dans les cellules ethmoïdales ou même
à travers la lame criblée de Pethmoïde jusque dans les cavités crâ-

niennes. H faut que le sinus frontal soit extrêmement élargi et que ses

parois soient très amincies pour que l'on puisse aisément arriver dans
son intérieur; dans tous les cas, la voie ainsi créée n'est jamais bien

large. Comme elle expose l'opérateur à des ennuis et le malade à des

accidents, elle est, je crois, condamnée par les différents praticiens,

aussi nous bornons-nous à la signaler.
3o Voie externe.— Si le cathôtérisme du canal naso-frontal ou

la création artificielle de ce dernier sont des procédés souvent infidè-

les et parfois dangereux, on comprendra que le traitement par la voie

externe ait trouvé de nombreux partisans; il suffit, du reste, comme
le disait récemment encore le Dr. Lermoyez 3

), d'avoir eu l'occasion

d'ouvrir quelques sinus frontaux atteints de suppuration et de fongo-

sités, pour comprendre combien il est impossible de supprimer les

causes de la suppuration par la méthode intra-nasale. Ces sortes de
sinusites, en effet, peuvent de tous points être comparées aux mas-
toïdites des vieux otorrhéiques, chez lesquels le traitement chirurgical

par la voie externe permet seul d'obtenir une guôrison rapide et dé-

finitive. Cette comparaison nous semble d'autant plus plausible dans

ces cas que, somme toute, les sinus frontaux sont en rapports très

directs avec les méninges, puisque la cloison crânienne est extrême-

ment mince et beaucoup plus facile à perforer que la paroi antérieure,

qui est par contre très épaisse, compacte même et souvent éburnée.

Pendant bien des années on avait réservé l'ouverture du sinus par

l'extérieur aux sinusites fistuleuses, aux tumeurs ou autres lésions nécessi-

tant l'intervention par cette voie. Depuis ces dernières années, on sait

qu'elle est appliquée de parti pris aux sinusites latentes dans lesquel-

les on a reconnu l'existence de fongosités. Ici, on ne cherche plus à

créer une voie large à l'écoulement du pus, mais bien à modifier la

i) C i t é par K u h n t (1 c. c i t.).

2) De ut se h. m éd. Woch., 9 octobre 1890, p. 905.

3) Soc. franc. cPotol., etc., mai 1897, Paris.
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muqueuse en supprimant les causes de la suppuration, et à obtenir

une guérison définitive.

Je recommanderai comme opération préalable, de débarrasser

d'abord par les voies naturelles le canal naso- frontal des néo-forma-

tions qu'il contient, dans toutes les parties facilement accessibles à

l'examen rhinoscopique antérieur. Ceci fait, suivant les dimensions du
sinus frontal et suivant que l'on devra agir sur un seul ou sur les

deux côtés à la fois, on fera une incision horizontale du milieu de

laquelle partira une incision verticale, qui permettra de faire deux
lambeaux mettant à nu les deux sinus frontaux, ou une simple inci-

sion horizontale qui sera faite sur le sourcil, en partant de la racine

du nez, jusque vers le milieu de l'arcade sourciliôre. A travers les

deux lèvres de l'incision complètement détachées, cela va sans dire,

on trépanera le sinus frontal, de manière à bien voir dans sa cavité.

Cette perforation sera faite soit avec le foret (drill), le trépan élec-

trique, le simple trépan à main, ou mieux encore avec la gouge, ma-
niée avec précaution, afin d'éviter les fêlures toujours faciles à produire,

si l'opérateur n'agit pas avec prudence.

Le sinus étant ouvert d'une manière large pour bien voir dans son

intérieur, il s'agit ensuite de le curetter avec beaucoup de soin
jusque dans ses plus extrêmes cavités, de manière à

supprimer toutes les fongosités qu'il peut contenir.
Un écouvillonnage sérieux et très soigneux de la
région malade, avec une solution de chlorure de zinc
au Vio"e terminera ce nettoyage qui, pour être effica-
ce, devra être complet.

Le dernier temps consiste, on le sait, à établir une communication
entre le sinus frontal et les cavités nasales, ce que l'on fait aisément,

soit à l'aide d'une cuillère tranchante (curette effilée), soit avec un
foret à main, quelquefois même avec une sonde cannelée un peu forte.

Jusque-là tous les auteurs sont d'accord sur la manière d'interve-

nir; mais lorsqu'il s'agit de terminer l'opération, on se trouve en pré-

sence de deux procédés bien distincts. Le plus ancien, décrit depuis

déjà longtemps, consiste à suturer en partie la plaie cutanée et à

laisser ensuite un drain extérieur par lequel on fait des lavages jusqu'au

moment où la suppuration est complètement tarie. L'autre, plus récent,

consiste à placer dans le fond du sinus un drain ayant la forme d'un

entonnoir, destiné à recueillir les sécrétions post-opératoires et à les

laisser s'écouler par l'intérieur de la cavité nasale dans laquelle elles

pénètrent, jusqu'à l'entrée du nez.

Ce dernier procédé, recommandé en 1884 par Ogston, de Londres,

a été remis en pratique et préconisé en 1896 par le Dr. Luc, de Pa-
ris *), auquel revient certainement l'honneur d'avoir mis en valeur cette

méthode opératoire et de l'avoir fait accepter par ses confrères. M.Luc,
sans connaître du reste la communication de M. Ogston, a pensé avec

raison que si la cavité frontale était parfaitement nettoyée, il était

inutile de laisser l'ouverture externe, cause fréquente d'infection, et

que le mieux était de faire un drainage fronto-nasal en réunissant, par

i) Soc. franc. cTotol., etc., Paris, mai 1S06.

10
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première intention, toute la plaie cutanée, de manière à ne laisser le

sinus en communication qu'avec l'intérieur du nez. J'estime, d'après

mon expérience, que ce procédé réalise un progrès considérable dans

le traitement chirurgical externe des sinusites frontales. Bien plus,

ainsi que j'ai eu l'occasion de le constater récemment, et ainsi que l'a

du reste reconnu M. Luc *), il est inutile de laisser le drain en place

pendant dix ou quinze jours, comme l'avait recommandé cet auteur,

et même de faire des injections dans ces cavités. On peut enlever le

drain cinq ou six jours après l'opération, en priant toutefois le malade
de se moucher avec douceur et précaution pour empêcher l'emphysème
consécutif que Ton a vu se produire quelquefois, et surtout pour sup-

primer toute cause d'infection nasale susceptible de se produire à une

époque si rapprochée de l'opération radicale.

Ceux qui ont opéré des malades par les anciens procédés (drainage

externe) et qui ont vu la lenteur avec laquelle s'est faite la guérison,

et les déformations extérieures qui en étaient la conséquence, com-
prendront, lorsqu'ils en auront fait usage, les avantages de cette nou-

velle méthode, que nous ne saurions trop recommander à nos con-

frères.

Un autre point important dans le traitement externe des sinusites,

est, si l'on intervient sur un seul sinus, de s'assurer, au cours de

l'opération, que la cavité frontale opposée est parfaitement saine. Très

souvent, en effet, les deux sinus sont infectés en même temps, et si

l'on se borne à intervenir d'un seul côté, on risque de voir survenir

plus tard de la réinfection se produisant par la cavité non opérée.

Dans ces sinusites doubles, M. Luc 2
), à l'exemple de Mayo-Col-

lier 3
), recommande l'incision verticale et horizontale, combinée de

manière à former deux lambeaux triangulaires qui permettent l'inspec-

tion complète des deux sinus. Ce procédé a malheureusement l'incon-

vénient de laisser après lui des cicatrices vicieuses et des déforma-

tions extérieures que l'on évite avec l'incision unique faite sur l'arcade

sourcilière. J'avoue même que, sauf exception, je recommanderai de

préférence ces deux incisions séparées, avec lesquelles on peut agir

isolément sur chacune des cavités, et qui offrent l'avantage de ne

pas créer de déformations extérieures toujours désagréables dans cette

région.

Quant au procédé qui consiste à obtenir l'atrophie du sinus ou sa

cutanisation ultérieure, après la résection des parois antérieures ou

même antéro-inférieures, il est long pour l'opérateur et l'opéré, et

pendant le traitement le malade court bien des risques d'infecter la

partie détergée.

Nous ne parlerons pas de l'ouverture orbitaire du sinus, telle que

l'a recommandée Panas autrefois. Bien que la voûte soit, par le fait

même de sa minceur, très facile à perforer, elle ne permet pas,

croyons-nous, de faire commodément le drainage fronto-orbitaire.

!) Soc. franc. cPotol., etc., Paris, mai 1897.

2) Ibid.
3
) The surgical treatment of the frontal sinus. (British laryng. and rhinol. Ass.,

déc. 1892, in Journal oflaryngol., n° 1, 1893, p. 47).
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Nous n'avons pas à insister non plus sur la manière de poser le

drain dans le canal fronto-nasal. Tout le monde sait, en effet, que

cette introduction s'effectue à l'aide d'une sonde spéciale recommandée
depuis déjà bien des années par M. Panas, ou même simplement avec

un stylet souple, auquel on donne une courbure convenable.

C. Formes osseuses, fistule uses.—La forme osseuse ne dif-

fère de la précédente que par l'existence, à l'extérieur, d'un abcès ou
d'un trajet fistuleux ouvert au niveau du front, de la queue du sourcil

ou de l'angle interne de l'œil, etc.; en un mot, sur l'un des points cor-

respondant à la cavité frontale. Le traitement chirurgical s'impose dans

ces cas, mais il ne diffère pas dans ses grandes lignes de celui que

nous venons d'indiquer. Toutefois, il faut savoir que l'incision cutanée

doit porter sur le point fistuleux; que ce dernier doit être curette

avec soin, afin de permettre une réunion par première intention. La
brèche osseuse pratiquée au sinus frontal dans ces cas peut être très

considérable, mais on est guidé par la lésion préexistante; aussi les

déformations consécutives ne sauraient-elles être évitées aussi facile-

ment que dans les cas précédents.

La méthode g s t o n-L u c me paraît également devoir être appli-

quée dans cette forme, et je ne doute pas qu'elle donne des résultats

aussi brillants que précédemment, si elle est employée suivant toutes

les règles de l'asepsie.

Il faut enfin savoir qu'il peut se trouver des cas où le sinus fron-

tal est très petit, ou même n'existe pas. M. Luc a rapporté un exem-
ple de ce genre (1897), et M. Myles *) a insisté également sur la

petitesse relative et même sur l'absence de cavités frontales chez le

nègre. C'est là un fait qu'il est important de connaître au point de

vue opératoire, et qu'un examen attentif du malade permettra quel-

quefois de soupçonner.

Sinus sphénoïdal.

A. Forme muqueuse.—Les sinusites sphénoïdales légères s'ac-

compagnent ordinairement de symptômes atteignant les cellules ethmoïda-

les postérieures ou toutes les cavités accessoires. Les sphénoïdites ca-

tarrhales passent souvent inaperçues et ne peuvent réclamer un trai-

tement bien énergique. Elles sont ordinairement confondues avec un
catarrhe naso-pharyngien, avec des sinusites ethmoïdales ou maxillai-

res; très souvent même, elles attirent peu ou pas l'attention des ma-
lades et nous ne sommes guère appelés à intervenir dans ces formes.

Nous nous bornerons, du reste, à les indiquer, car elles n'offrent pas

une importance pratique bien considérable. Toutefois, si le diagnostic

en était bien établi, on pourrait essayer le traitement par les différents

moyens médicaux dont nous avons déjà parlé dans les formes muqueu-
ses atteismant les cellules ethmoïdales ou frontales.

!) Diseases and treatment of nasal accessory sinuses. (Amer, laryng. Soc,
séance du 17 avril 1896, in Amer, m e d. and s u r g. B u 1., 25 avril 1896,

p. 570).

10*
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B. Forme fongu euse.—Par contre, les sinusites fongueuses

méritent d'appeler toute notre attention, car elles sont bien connues
aujourd'hui depuis les travaux de B e r g e r *), II e r y n g 2

), etc. De plus,

elles sont facilement accessibles à nos moyens d'investigation et de
traitement. On sait que Schaeffer 3

), le premier, a ouvert le sinus

sphénoïdal d'après la méthode indiquée par Zuckerkandl; c'est, du
reste, la cavité accessoire la plus facile à atteindre par les voies na-
turelles, puisqu'elle est placée directement devant nos yeux. Tout au
plus est-il utile, dans quelques cas, d'enlever une partie du cornet

moyen afin de rendre plus aisé l'accès vers cette région; mais souvent
il suffit de libérer l'orifice du sinus, de l'agrandir un peu, pour voir

immédiatement la suppuration se modifier et môme se tarir complète-

ment sans qu'il soit besoin de faire un traitement plus actif. D'autres

fois, on doit aller curetter l'intérieur du sphénoïde, l'écouvillonner avec

des solutions au chlorure de zinc au 1
!lùi de nitrate d'argent au 1

ll ,

ou môme avec le nitrate cristallisé fondu à l'extrémité d'un stylet.

Le meilleur procédé pour ouvrir le sinus sphénoïdal nous paraît

être encore la cuillère tranchante, ou la simple curette un peu fine,

montée, bien entendu, sur un manche ad hoc.
Quant au foret ou au trépan électriques, nous pensons que s'ils

peuvent être employés par quelques praticiens habitués au maniement
de ces instruments, ils ne sauraient entrer dans la pratique courante

spéciale, parce que, entre des mains malhabiles ou imprudentes, ils

pourraient produire des désordres un peu trop considérables.

Nous ne parlerons pas de l'ouverture du sinus sphénoïdal par la

cavité naso-pharyngienne, ainsi que l'a recommandé S c h e c h (de Mu-
nich), parce que, avec M. Berger, nous reconnaissons qu'il est impos-

sible de suivre cette méthode dans la plupart des cas, car il faudrait

d'abord fendre la muqueuse qui recouvre la portion basilaire du sphé-

noïde et appliquer ensuite une sorte de trépan ou curette coudée pour

aller ouvrir cette cavité. On conçoit les inconvénients d'un pareil pro-

cédé, puisqu'il exposerait à ouvrir le crâne malgré l'épaisseur de l'os

à ce niveau, ou tout au moins à ne pas pénétrer dans l'intérieur du
sinus sphénoïdal. Du reste, l'ouverture de ce dernier est généralement

facile à pratiquer par la voie nasale, surtout dans les cas d'empyômes,

à cause de la dilatation de l'antre malade, et aussi parce que les pa-

rois osseuses extrêmement amincies, ramollies même, se laissent par

conséquent perforer aisément.

Une fois la région parfaitement cocaïnée, si le cornet moyen n'est

pas accolé à la cloison et si cette dernière n'est pas déviée ou sail-

lante du côté où l'on intervient, on aperçoit aisément le corps du

sphénoïde. Il surfit, à l'aide d'un stylet ou d'une curette tranchante,

de remonter le long du corps de cet os jusqu'au moment où l'on pé-

nètre dans l'intérieur de sa cavité. Il faut bien reconnaître cependant

!) La Chirurgie du sinus sphénoïdal. Paris, 0. P o i n, édit., 1890.

2) Traitement de Tempyôrne de la cavité sphénoïdale. (Congrès intern. d^otol.

et de laryngol., Paris, 1889, p. 186).
3
) Ueber acute und chronische Erkrankungen der Keilbeinhohlen. (De ut se h.

m éd. YY'och., n» 47, 1892). Leipzig, Verl. v. G. Thieme, 1892.
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que l'ablation du cornet moyen, en totalité ou en partie, facilite con-

sidérablement cette manœuvre, qui peut alors être faite sous l'œil de

l'opérateur. Depuis que Schaeffer 1

)
a recommandé ce procédé, il a

été mis en pratique non seulement par H e r y n g
2
), mais aussi par Rol-

land 3
) (de Montréal), qui fit l'ouverture à l'aide du drill électrique.

Nous avons déjà dit ce que nous pensions de rot instrument peu fa-

cile à manier, et nous recommandons encore ici de préférence la cu-

rette tranchante dont l'emploi est simple, commode et sans danger.

Le curettage du sinus malade s'impose, cela va sans dire; il faudra

aussi l'écouviîlonner soigneusement, soit avec une solution de chlorure

de zinc au Vio ou au V5
même, soit avec des solutions de nitrate

d'argent.

C. Forme osseus e.— S'il existe de la carie ou des points d'ostéite

occupant les petites ailes ou les grandes ailes du sphénoïde avec trajet

fistuleux se produisant vers la cavité orbitaire, on pourra attaquer les

parties malades en passant par l'orbite à travers les petites ailes, soit

mieux encore à travers les cellules ethmoïdales, ainsi qu'a eu l'occa-

sion de le faire le professeur B e r g h, de Stockholm, dont l'observation

a été rapportée dans le Mémoire du Dr. Berger. Avec ce dernier

auteur, je considère que l'ouverture du sinus sphônoïdal à travers les

cellules ethmoïdales est surtout indiquée lorsque ces dernières sont

également atteintes, c'est-à-dire lorsqu'il s'agit de sinusites combinées

et qu'on est guidé par un trajet fistuleux conduisant dans l'intérieur

du sinus sphénoïdal. Mais, somme toute, nous ne saurions indiquer

une manière d'agir qui puisse s'appliquer à tous les cas. Le chirurgien

devra se laisser guider par chacun d'eux et par les diverses compli-

cations qu'il aura sous les yeux, pour savoir de quelle manière plus

ou moins large et sur quelle partie de la voie externe il devra inter-

venir. D'une manière générale, l'incision se fait au niveau de la paroi

interne et supérieure de l'orbite, en rôclinant le globe oculaire dans

quelques cas, en le laissant en place dans d'autres, suivant quo l'alté-

ration osseuse est plus ou moins considérable.

VI.

Sinusites combinées.

Si les différentes cavités accessoires sont simultanément atteintes,

ce n'est plus à la forme muqueuse ou muco-purulente que l'on a

affaire, mais toujours au processus fongueux ou même à la forme

osseuse.

A. Forme fongueuse.—En présence de simples saillies granu-

leuses ou polypoïdes occupant les diverses cavités accessoires que nous

envisageons dans ce travail, il faudra les traiter l'une après l'autre par

les différents moyens que nous avons exposés et sur lesquels nous

n'avons pas à revenir. Nous ne parlons pas du traitement des sinu-

i) Loc. cit.

2) Bulletins et Mémoires de la Société franc, d'otol. et de
laryngol., 1888, p. 186.

3
) S e m. m é d., 1889. Rapport de la session annuelle de la Soc. franc, d'otol.

et de laryng.
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sites par l'électrolyse, traitement que nous avons essayé autrefois, et

sur lequel S p i e s s *) vient à nouveau d'appeler l'attention dans les si-

nusites maxillaires. Bien qu'il soit applicable aux autres sinusites, nous
ne le conseillons en aucune façon, car il n'a donné, entre nos mains,

aucune espèce de résultats.

B. Forme osseuse.—Dans les formes combinées plus graves,

avec existence de vastes collections purulentes, de points d'ostéite, de
séquestre même et de trajet fistuleux, le seul traitement applicable

est la chirurgie par la voie externe. En général, le trajet fistuleux

préexistant ou la saillie fluctuante d'un abcès indique le point où doit

se faire l'ouverture. C'est habituellement au niveau de la région fron-

to-orbitaire, c'est-à-dire au-dessous du point correspondant à la partie

inférieure du sinus frontal et antérieure des cellules ethmoïdales. En
agissant sur ces parties, on a bien des chances pour ouvrir en même
temps le sinus frontal, les cellules ethmoïdales et, à travers ces der-

nières, la cavité sphénoïdale si elle est agrandie et malade. Par cette

incision, qu'il faudra faire aussi large que possible, il sera, la plupart

du temps, facile d'enlever non seulement les fongosités existant à ce

niveau, mais les séquestres et les matières caséeuses accumulées dans

les parties suppurantes. Après avoir curette avec autant de soin que

possible toutes les surfaces malades, on supprimera les cloisons osseu-

ses qui peuvent former un obstacle à la guérison, et l'on s'efforcera

d'établir une large communication entre la cavité nasale et la région

fronto-orbitaire. Cette opération devra toujours se compléter de ma-
nœuvres endo-nasales qui permettront d'enlever par cette voie les ré-

sidus fongueux qui auraient pu échapper à la curette ou à la pince

coupante pendant l'opération externe.

Un bon éclairage électrique dans l'intérieur du champ opératoire,

à travers l'ouverture extérieure, permettra souvent de faire une opéra-

tion plus complète et partant plus utile.

Quant à savoir s'il faut ici fermer l'ouverture cutanée pour laisser

un simple drainage endo-nasal, il ne nous est pas possible, on le

comprend, de traiter cette question en général. Pour chaque cas par-

ticulier, l'opérateur aura à décider s'il doit ou non maintenir une
ouverture extérieure pour surveiller les récidives et faciliter la libéra-

tion des tissus opérés. D'une manière générale cependant, j'avoue,

étant donnée la facilité avec laquelle on peut observer et examiner la

cavité nasale par la rhinoscopie antérieure, donner la préférence à la

réunion immédiate de la peau, pour ne laisser persister qu'une com-
munication de la plaie avec la cavité nasale. Cette manière d'agir

facilite, en effet, singulièrement la cicatrisation post - opératoire et

abrège beaucoup la durée du traitement consécutif.

Nous n'envisagerons pas ici, bien entendu, les complications sus-

ceptibles de se produire au cours de chacune des sinusites, et en par-

ticulier de ces suppurations atteignant toutes les cavités accessoires

ensemble ou la cavité crânienne, car ce serait sortir du cadre qui

1j S p i e s s, Une nouvelle méthode de traitement des empyèmes du sinus (Eine

neue Méthode zur Behandlung der Nebenhôhleneiterungen der Nase, in A r c h. f.

Laryng. und Rhin., V. 1896).
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nous a été tracé. De même nous n'avons pas cru, dans ce rapport,

qui s'adresse à des inflammations générales, devoir préconiser tel ou

tel médicament, puisque, somme toute, ce serait entrer dans la des-

cription de cas particuliers, ce que nous avons cherché à éviter, pour

ne tracer que les grandes lignes générales du traitement des sinusites

(maxillaire excepté), ainsi que l'indiquait notre sujet.

Discussion.

Prof. Weil (Wien) glaubt, dass die Nebenhohleneiterungen im

AUgemeinen durch Fortpflanzung der Entzundung von der Nase her

entstehen und meistens spontan heilen; auch bei den chronischen Em-
pyemen, die vrir zu sehen bekommen, ist die urspriïngliche Entzundung
spontan abgelaufen und das Product derselben, welches in Folge

anatomischer Verhàltnisse nicht abfliessen konnte, unterhalt den Pro-

zess, der sich also geradezu als Fremdkorpereiterung darstellt. Daraus
ergiebt sich von selbst als rationellste Thérapie die Ausspiilung durch

die naturlichen Oeffnungen undAetzung durch dieselben hindurch (be-

sonders mit Lapislosung), welche in jedem Falle lângere Zeit hindurch

versucht werden sollte, bevor man an eine operative Eroffnung

schreitet.

Beim Siebbeinempyem ist dièse Méthode wegen der anatomischen

Schwierigkeiten meist nicht anwendbar und da wird man sofort kiïnst-

lich eroffnen, aber nur endonasal und in kleinen Eingriffen, um nicht

durch starke Blutung zur Tamponade gezwungen zu sein, denn dièse

ist bei Naseneiterungen hôchst gefâhrlich.

Bei combinirten Empyemen ist, nach W.'s Meinung, immer das

Siebbein beteiligt; deshalb offnet er dièses zuerst und làsst dann die

Kranken mehrere Monate lang zu Hause Nasendouchen gebrauchen;

dann bessern sich die iibrigen Nebenhohleneiterungen oft spontan in

erstaunlicher Weise.

Zur Diagnose verwendet er anstatt der Sonden feine Rôhrchen mit

Knopfende, durch welche man sofort ausspiilen oder Eiter aspiriren

kann. Auf die Localisirung der Schmerzen legt er grosses Gewicht, auf

Grund seiner zahlreichen Versuche mit Einspritzung von kaltem Was-
ser in die verschiedenen Hôhlen bei kranken und gesunden Individuen.

Dr. Hill (London). Herr Président, meine Herren Kollegen! Ich emp-
fehle, keine Drainage-Rohren bei Nebenhohlen, speciell bei Stirnhohlener-

krankungen mehi* zu gebrauchen. Eine grossere Erfahrung in der Behand-
lung dieser Krankheiten, besonders des Warzenfortsatzes und der Kie-

ferhohle, haben mich uberzeugt die Drainagerohre als ein unnotiges

Uebel zu betrachten, da sie wie ein Fremdkôrper wirkt, Granulations-

bildung befordert und Eiterung unterhalt. Wir sollen uns immer bestre-

ben, eine grosstmogliche Oeffnung in der Nachbarschaft des naturlichen

Ausfiïhrungsganges zu machen, um auf dièse Weise so wenig wie mog-
lich von den von der Natur geschaffenen Verhâltnissen abzuweichen.

Nach meiner Meinung ist es besonders nach der Eroffnung der Stirn-

hohle wiiuschenswert, dass die Rander der Stirn^vunde adaptirt wer-

den und „per primam" heilen um Narbenbildung zu verhiiten. In einem

Falle, den ich in der Londoner laryngologischen Gesellschaft démon-
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strirte, war sechs Monate nach der Opération die Narbe derart geheilt,

dass die Mitglieder ohne besondere Illumination nicht im Stande waren
zu entscheiden, welche Scite operirt worden war. Wenn die Drainage-
rohre auch nur kurze Zeit liegen bleibt, ist Narbenbildung unvermeid-
lich und in hartnackigen Fàllen ist dièse von grosser Bedeutung. Ich

ziehe desshalb die horizontale der von May o-Collier empfohlenen
verticalen Inicision vor. Um Narbenbildung vollstandig zu vermeiden,

darf keine Drainagerôhre im Augenwinkel eingelegt werden, und nach
meiner Erfahrung kann man diesen Zweck erreichen, wenn eine

geniigend grosse Oeffnung gegen die Nase hin gemacht wird. Luc hat

mit viel Geschicklichkeit gezeigt, dass es sich empfiehlt, einen Teil des

Bodens der Stirnhôhle zu entfernen, da eine Erweiterung des Infun-

dibulums durch Passiren einer Bougie oder mittelst der Zange selten

geniigend erfolgreich ist, eine Drainage im Augenwinkel entbehren zu

konnen. Ich habe L u c's Opération derart ausgefiïhrt, dass die Passage
der Branchen einer Polypenzange von der Stirnwunde in die Nase
ermôglicht war, aber selbst hier war die Drainage nicht immer genii-

gend, und musste die Wunde spâter wieder geoffnet werden. Es sollte

unser Bestreben sein, eine radicale Opération gleich von vorne herein

zu machen, und dies kann blos erreicht werden, wenn wir die vordere

Hâlfte der mittleren Muschel entfernen, dann durch meisseln oder ab-

zwicken so viel von dem Boden des Sinus nahe dem Septum entfernen,

dass wir den kleinen Finger von dem Sinus in die Nase und eine grosse

Zange von der Nase in den Sinus einfuhren konnen. In dieser Weise
findet keine Eiterretention statt, und die weitere Behandlung kann
von der Nase aus sowol von dem Arzt, wie von dem Patienten durch-

gefiihrt werden.

Ich fiihle sicher, dass die Méthode, welche ich eben empfohlen habe,

uns fiir die Miihe und Aufmerksamkeit die sie erfordert entschâdigen

wird. Ich, sowol als auch andere Operateure, haben Erfolge und

Misserfolge gehabt, doch glaube ich, dass bei den letzteren die Schuld

daran lag, dass ich keine geniigend grosse Oeffnung gegen die Nase
zu gemacht hatte.

Dr. Jansen (Berlin): Ich lege mehr Wert auf die subjectiven Be-

schwerden, als II a j e k.

(Er fiihrt zur Illustration einen Fall an, bei dem eine Neuralgie am
Oberkiefer das einzige Symptom des Empyemes war).

Die Unterscheidung einer stark entwdckelten, aufgetriebenen Bulla

von der mittleren Muschel machte mir nie Schwierigkeit. Uebrigens

halte ich dieselbe charakteristischer bei Kieferhohle-Eiterung. Die

Miihe, die Hajek sich in seiner vorzuglichen Arbeit gegeben hat um
die Differentialdiagnose nicht nur zwischen den einzelnen Hôhlen, son-

dera auch zwischen den Siebbeinabschnitten wird durch die Thatsaehe

schlecht gelohnt, dass dièse Empyemen meist combinirte sind.

Je prie pardon de Mr. M o ur e que je ne parle pas assez le français

pour pouvoir répondre en français et dire les doutes que j'ai. Je prie

de me permettre de parler allemand.

Ich habe den Eindruck, dass Herr M o u r e die Freilegung des Sieb-

beines von der Nase aus fiir leichter hait, als es nach meiner Erfah-

rung ist. Ich habe die Siebbeinzellen sich erstaunlich weit lateralwàrts
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miter der Orbita hin erstrecken sehen. Ich freue mich, dass Herr

M o u r e die Erôffnung der Keilbeinhohle bei combinirten Empyemen von

der Stirnhohle vornimmt, wie ich es im „Archiv f.Laryngologie", Band I,

vorgeschlagen habe. Die Schnelligkcit der Ausheilung der Stirnhohlen-

empyeme hângt wcscntlich von der Grosse der Ilohle und der Form
ab. Eine klcine Ilohle heilt rasch, mit oder ohne primare Naht, nach

Fortnahme der unteren Wand und Drainage nach der Nasc; eine sehr

grosse heilt ungemein schwer; es giebt so grosse Hohlen, dass man
eine Ileilung nur nach Fortnahme der unteren und vorderen Wand
erreicht, oder nach Fortnahme der unteren mit Iliilfe von thierischen

Transplantationen bei Erhaltung des Lumens, das nach unten frei

offen ist.

Ich habe auch die primare Naht vorgenommen; unter Yerzicht auf

die vollige Ausheilung, die bei grossen Hohlen auf dièse Wcise, nach

meiner Erfahrung, nicht zu erreichen ist, z. B. verfahre ich so bei

jungen Damen, bei Erkrankung sâmmtlichor Hohlen, \vo ich die Hei-

lung hie und da fiir unmoglich halte.

Aus den Ausfiihrungen von Herrn W e i 1 nchme ich als richtig die

Hâufigkeit der Siebbeinerkrankung heraus. In allem anderen muss ich

ihm aber entgcgentreten.

Prof. M. Hajek (Wien): In Bezug auf die Eiterung der Keil-

beinhohle bin ich doch der Meinung, dass die Sondirung im Dun-
keln, wo man nichts sieht, kaum einen diagnostischen Wert hat.

Auch dass die Schmerzen immer genau localisirt werden, ist nicht

richtig. Die Schmerzen werden bei der Keilbeinhohle bald in die

Stirn, bald in den Ilinterkopf, bald in die Schlâfe projecirt. Die Unter-

scheidung zwischen Bulla etbmoidalis ist durchaus nicht immer a priori

moglich, wie Jansen behauptet. Das ist nur bei gcringgradiger Ekta-

sie der Bulla der Fall. Was die Operationsmethode anlangt, so muss
individualisirt werden,—in beginnenden Fallen ist die conservative Mé-
thode angezeigt, wârend bei hochgradigen Veranderungen die radicale

Méthode am Platze ist.

Prof. Moure (Bordeaux): Je conclurai en disant qu'il faut toujours

essayer le traitement médical, mais ne pas hésiter, si l'on n'obtient

pas ainsi le résultat sérieux, d'agir chirurgicalement. Le traitement dit

conservateur est, dans ces cas, un traitement fatal au malade. On
connaît en effet un certain nombre de complications intra-crâniennes

d'origine sinusienne, mais n'en existe-t-il pas un plus grand nombre que

nous ne connaissons pas. Combien de soit disant méningites dites tu-

berculeuses sont de simples méningites, nées par infection des cavités

accessoires. Dans les formes rebelles et fongueuses le chirurgien qui

n'intervient pas est coupable, parce qu'il expose son malade à de

graves accidents. Il faut être prudent, mais énergique et radical, si les

événements le demandent.
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Dr. M. I. Jansen (Berlin).

Zur Radicaloperation chronischer combinirter Empyeme
der Nebenhôhlen der Nase.

M. H.!

Wenn ich mir erlaube, Ihnen einige Ausfiihrungen zu machen zur

Radicaloperation chron. combinirter Nebenhohlenempyeme von der

Kieferhôhle aus, so bitte ich Sie, dièse Ausfiihrungen ledighch als kurze
und bescheidene Mitteilungen anzusehen iiber Beobachtungen und
Erfahrungen seit meiner friiheren Publication iiber diesen Gegenstand.
Leider gestatten niir meine Erfahrungen auch- jetzt nicht, meinen pes-

simistischen Standpunkt von damais aufzugeben. Viele niïchterne

Beobachter teilen diesen Standpunkt, und von manchem Arzt habe
ich den Ausspruch gehôrt, dass er die radicale Operationsmethode
wieder aufgegeben habe, da die Heilungen ausblieben. Vor einigen

Jahren hatte ich aus derselben Erwâgung dièse Operationen kurze Zeit

ganz aufgegeben.

Bei der breiten Erôffnung, die ich damais schon machte, konnte ich

mir vor allem Rechenschaft geben, woran es lag, dass die Récidive fast

regelmâssig eintraten. Die Ursachen waren im wesentlichen folgende.

1. Die Eiterung kam 1) vom Boden,

2) vom âusseren Winkel der Hôhle,

3) von hinten.

Der Boden der Kieferhôhle ist so gut wie niemals glatt. Es ziehen

Leisten quer durch das Antrum, oft 3— 4. Es befmden sich Cysten, mit

Eiter und Granulationen gefiillte Hohlrâume, unter dem Boden, die mit

Zahnwurzeln in Verbindung stehen. Nicht selten ist grade der hin-

terste Abschnitt durch eine besonders hohe Leiste im unteren Teil

ganz abgeschlossen, wie eine Tasche. In diesen Taschen und Nischen

setzen sich leicht schwammige Granulationen fest, die zur Unterhal-

tung der Eiterung Anlass geben.

Die mediale Wand ist stets gegen das Antrum vorgewôlbt, manch-
mal in aussergewôhnlichem Grade. Beim Zusammentreffen mit der

vorderen Wand entsteht dann wol eine spitze, weit medialwârts rei-

chende Bucht. Wo sie mit der hinteren Wand zusammentrifft, bildet

sie einen Raum, der durch dièse Prominenz der medialer Wand z. T.

verdeckt wird. Wenn der Nasen-Stirnfortsatz eine Bucht enthalt, so

kann dieser Raum recht weit werden. Nim ergeben sich bei der Wund-
heilung Verhaltnisse, die dièse Missformation ins Ungunstigste steigern.

Wenn sich die Wânde mit Granulationen bedecken, so kommt es durch

das Entgegenwachsen von der medialen, der lateralen, der obern, und
unteren Wand zu einer Sanduhr-fôrmigen Verengerung in der Mitte

des Antrums, die sich bald ganz schliesst, und dann den hinteren

Abschnitt vom vorderen trennt.

Wenn der hintere Abschnitt nun durch ein Foram. secund. Abfluss

nach der Nase hat, so dringt von hier aus der Eiter nicht mehr in

das Lumen und es gewinnt den Anschein, als ob die vordringende

hintere Granulationswand ein die Heilung in schônster Weise beschleu-

nigendes Ereigniss sei.
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Um den angedeuteten Hindernissen zuvorzukommen ist es notig:

1) den Boden sorgfàltig zu glàtten. Dabei verwendet man die Fraise

mit Vorteil. Nach meiner Erfahrung ist dies die einzige Gelegenheit,

wo man siebei dieser Opération iiberhaupt mit Vorteil gebrauchenkann.
2) etwa unter dem Boden liegende Cysten zu eroffnen und den

Inhalt an Granulationen, Eiter, cariosen Zahnwurzeln, zu entfernen und
3) die oft sehr prominente mediale Wand fortzunehmen.
II. Eben so hâufig, wenn nicht noch hâufiger, kommt das Recidiv

von dem lateralen Winkel und aus der Jochbeinbucht.

Es ist im Anfang nicht immer ganz leicht, die vordere Wand bis

zur Freilegung der Jochbeinbucht vôllig zu beseitigen. Geschieht das
aber nicht, so bleibt ein Winkel mit Granulationen gefiïllt zuriick und
giebt die Ursache zu Recidiven ab. Durch die bei der Wundheilung
eintretende Verkleinerung der Oeffnung und durch die narbige Ein-
wârtslagerung der Wundrânder entzieht sich dieser Winkel der Controlle

noch mehr. Man ist sich dann nicht klar, woher unaufhorlich der
Eiter quillt; wenn man aber auf den lateralen Rand des Einganges
zur Wundhohle driïckt, so sieht man, wie der Eiter, manchmal sehr
reichlich, hervorgepresst wird.

Ich erlaube mir Ihnen ein erst vor einigen Wochen gewonnenes
Prâparat zu zeigen; das Bild, das ich bei der Opération fand, stellte

sich so dar, als sei die Kieferhôhle mit einer dickwandigen Cyste ge-
fiillt. Aus der oberflâchlichsten Betrachtung erhellt, dass nur die vol-

lige Resection der vorderen Wand die totale Beseïtigung der Kapsel
ermôglichte. Wenn auch nicht in dieser Form, als derbe und dicke
Kapselmembran, aber doch nahezu stets in Form von massigen Poly-
pen und Wucherungen fand ich die Hôhle erfiillt und die Beseitigung
dièses Inhaltes ist nur nach Entfernung der ganzen vorderenWand moglich.

Aber wenn man auch in ausreichendem Masse bei der Opération
Riicksicht auf dièse von mir geschilderten Verhaltnisse genommen hatte,

so sah ich nicht selten in folgendem Verhalten ein anderes Hinderniss.
Vom inneren obern hinteren Winkel her drangten sich massig schwam-
mige Granulationen hervor, verkleinerten die Hohle und gaben Anlass
zu reichlicher Eiterung entweder an der Oberflâche oder, hâufiger, zwi-
schen Knochen und Granulationen. Die Ursache war stets in einer

Erkrankung des Siebbeines gegeben. An der schwarzen Farbe der
Knochenwand war nicht selten die Erkrankung zu erkennen; aber
auch bei nicht sichtbarer Verânderung war der Knochen doch stets

so weit erkrankt, resp. verândert, dass er in der geschilderten Art Anlass
zur Production von Wucherungen und Eiterung gab. Durch dièse Er-
i'ahrungen bin ich dazu gekommen dièse Knochenpartie einer sorg-
fàltigen Inspection zu unterwerfen und das erkrankte Siebbein vom
Antrum aus so weit wie moglich zu ôffnen. Die hinteren und mittleren

Zellen sind leicht freizulegen. Es ist erstaunlich, wie weit lateral-

wârts sich die Siebbeinzellen erstrecken und wie weit man zu einer

ausgiebigen Freilegung gehen muss. Dièse moglichst totale Freilegung
ist notig. Waren z. B. die lateralen Hohlrâume z. T. verdeckt gelassen,

so wucherten aus diesen Hohlrâumen die Polypen unaufhorlich nach.
Oefter als ich es vorher geahnt habe, glaube ich die richtige Zahl

zu treffen, wenn ich sage: in % der Fâlle war auch die Keilbeinhôhle
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krank und die breite Freilegung derselbcn schloss sich meist nicht

allzu sehwer an die Erbffnung der Siebbeinzellcn an. Die Erbffnung

gelingt von hier leichter und breiter als von der Nase aus. Es ist ja

manchmal schwierig und gelegentlich unmbglich, ganz besonders bei

starken Blutungen, sich zu orientiren und zu bestimmen ob man eine

grosse hintere Siebbcinzelle vor sich hat, oder die Keilbeinhôhle; aber

im Allgemeinen sind die Schwierigkeiten nach dieser Richtung zu

iibenvinden. Hohlrâume. die man bei der Opération nicht erôffnen

oder nicht gcniigend freilegen konnte, muss man bei der Nachbehand-
lung in Angriff nehmen. Man darf an der hinteren Wand nicht zu tief

abwarts gehen, uni nicht in die Fossa sphenomaxillaris zu gelangen.

Unbcdingt muss man unter dem Boden der vordern Schâdclgrube blei-

ben und lieber eine Siebbcinzelle unerbffnet lassen, als die Gefahr he-

raufbeschwbrcn, die Schadelhôhle zu erôffnen. An dem Prâparat, das

ich mien beehre, Ihnen hier zu zeigen, habe ich in der geschilderten

Weise die Kicfcrhbhle erbffnet, das anlagernde Siebbein breit frei-

gelcgt und bin bis in die Keilbeinhôhle vorgedrungen.

Bei der Nachbehandlung begegnet man noch mancherlci Hinder-

nissen. Die Ausschabungen der Wuchcrungen, wenn sic stark auf-

schiessen, miissen manchmal recht haufig ^iedcrholt werden.

Es erheben sich nach mancherlci Richtungen Fragcn, die ich nur

kurz streifen will. Wenn man sich nicht direct Miiho giebt, durch

feste Tamponade die Oeffnung weit zu erhalten, so vcrkleinert sic sich

meist schr rasch. Einige Maie sind mir die Klagen begegnet, dass

beim Esscn Fliissigkcit in die Nase gelange.

Vor 3—4 Jahren habe ich versucht die Nascnschlcimhaut nach
Entfernung der lateralen knôchernen Nasenwand oben oder unten los-

zuloscn und auf die untere oder obère Wand der Kicfcrhbhle zu tam-

pon iren. Einen Erfolg habe ich nicht gesehen und das Vcrfahrcn nicht

weiter gciibt. Ich habe die Oeffnung meist weit erhalten und durch

einen Obturator oder durch einen Wattebausch abschlicssen lassen.

Uebcr Unbequemlichkeit klagen die Paticnten in der Regel nicht.

Wenn Sic mich nach dem Résultat fragen, so kann ich Ihnen ant-

v\
Torten, dass die Récidive allmalig aufnbrcn, dass die Wande sich

tiberhauten, zuerst heilt die Kieferhohle, zulctzt die Keilbeinhôhle.

Ocfter ist die Ausheilung der letztercn noch nicht gelungen. Aber die

dazu crforderliche Zeit ist eine recht lange, erstreckt sich iiber 1

—

2

Jahre. Sehr haufig besteht freilich noch eine Eiterung in der Nasc.

Der Eiter stammt aus der nicht erbffneten Stirnhohle oder den vor-

dersten Siebbeinzellcn.

Durch gemeinsame Arbeit werden wir dahin kommen, und daran

zAvcifle ich nicht, die noch immer recht trostlosen Aussichten weit besser

zu gcstaltcn. Dazu ist aber vor allcm erforderlich, dass wir uns gewissen-

haft Rechenschaft geben, was zu erreichen ist mit unsern Methoden.

Discussion.

Prof. Moure (Bordeaux): Il est certain que théoriquement, si tous

les sinus maxillaires avaient la forme régulière de celui que nous

présente M. J ans en, l'opération radicale qu'il propose pourrait avoir
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une utilité. Il est à remarquer cependant qu'elle ne donne accès que

sur le sinus sphénoïdal et peu ou pas sur les cellules ethmoïclales. Une
autre opération est donc nécessaire pour ouvrir ces cavités. D'un
autre côté, la perforation de la partie postérieure du sinus maxillaire

me semble devoir favoriser l'infection des cavités annexes au lieu

d'aider à les guérir. Dans les sinusites maxillaires fongueuses je

préfère l'opération de Luc, qui consiste à ouvrir le sinus maxillaire

par la fosse canine, à établir ensuite une communication entre cette

cavité et la fosse nasale par le méat inférieur en suturant la plaie

gingivo-buccale, et en réunissant cette ouverture par pre-
mière intention. Toutefois, étant donné la difficulté que Ton a
parfois d'établir cette communication nasale pendant l'opération, je

propose de faire cette ouverture quelques jours avant l'intervention

définitive en enlevant, si c'est nécessaire, à ce môme moment la ik
ou la lk antérieure du cornet inférieur. C'est là un mode d'interven-

tion qui est digne d'être recommandé.
Prof. Weil (Wien) muss noch einmal hervorheben, dass er ja

die Operationen nicht iibcrliaupt verwirft, sondern sie nur auf die

Fàllc beschrankt sehen mochte, welche der mehr conservativen Bc-
handlung durch die natiirlichen Ostien, welche leider in den letzten

Jahren sehr in den Ilintergrund getreten ist, Trotz geboten haben. Es
giebt natiïrlich schwere Falle, bei wolchen man sofort operirt (z. B.

bei Sequestern in der Siebbeinregion), aber bei der Stirn- und Kcil-

beinhohle weiss man ja vor der ErofFnung nicht, wie es im Innern
aussieht und deshalb soll man erst immer ein milderes Verfahren versuchen.

Dr. Jansen (Berlin): Es war nicht moine Sache liber Heilungcn zu

berichten, sondern zu zcigen, wie meine Beobachtungen und Erfahrungen
bei meincn Operationen waren. Ich habe iibrigens liber die Erfolge be-

richtet und darauf hingedeutet, dass die Hcilung der Kieferhôhle bei

diesem Verfahren rascher und ôfter als frliher eintrat. Auch schliesse

ich mich darin llcrrn Weil an, dass mir bisweilen unheimlich zu Mute
war, wcnn ich namlich sah, wie die Ausdehnung der Erkrankung kein

Ende nahm. Ferncr kann ich sagen, dass ich in der That bei der Behand-
lung der Nebenhohleneiterung im allgemeinen nur dann Freude emp-
finde, wenn der Kranke irlihzeitig aus meiner Behandlung geht. Wo
ist aber das Gesunde, das ich angeblich fortnehme? Ausser der vor-

deren Kiefcrhôhlcnwand, die bisweilen gesund ist, sehe ich nichts,

was gesund wâre. Ich operire nur schwere Fâlle; ich sage es von
vornherein. Eine Genesung ist erst nach 1— 2 Jahren zu erwarten.

Da entschliesst sich niemand ohne erhebliche Beschwerden zur Ope-
ration. Bei dem Nachweis der Eiterung allein operire ich durchaus
nicht. Der Eitcr hat ja Abfluss, unter Umstanden sogar noch giin-

stig gelagerte Abflussoffnung. Durch vicie Operationen habe ich

mich aber libcrzeugt, dass wir durch die Anbohrung von der Alveola

lier und nachfolgende Ausspiilungen nichts erreichen. Die Hohle bleibt

ausgcfullt mit Wucherungen, Polypen und Eitermassen. Was macht
denn aber llcrr Weil?— Er legt den Abfluss frei; dass kann er aber

nur von aussen. Von einer Verlegung kann hâufig gar nicht die Rede
sein. Wir haben keine Hohle vor uns, die mit Eiter erflillt ist und
ausgespritzt werden kann. Wir haben allés ausgefullt mit Wucherungen
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imd Polypen, dazwischen 4— 6 abgesackte Eiterherde. AVas kann denn
da ausgespritzt werden? Eine solche Thérapie ist iïberhaupt gar keine

Thérapie. Es giebt ja auch von friiher her Berichte von raschen

Heilungen. Aber ich glaubte, wir hâtten diesen JStandpunkt bereits

iïberwunden.

Herrn Moure mochte ich sagen, dass ich Wert darauf lege, bei

den Operationen die TVânde sorgfâltig zu glâtten und eine einfache,

leicht zu iibersehende Hôhle herzustellen. Auch meine ich die Grenzen

des Siebbeines besser erreichen und iibersehen zu kônnen, als von der

Xase her. Ich glaube, dass bei primârer Xaht die Heilungen in Zu-

kunft nicht so hâufig sein werden, als die Publicationen Luc's und
Moure's Worte es zur Zeit scheinen lassen, wiïnsche es aber von
Herzen im Interesse unserer Kranken.

Hnitième Séance.

Mardi, le 12 (24) Août, 2 h. de l'après midi.

Président: Prof. Moure (Bordeaux).

Secrétaire: Dr. Hutchison (Glasgow).

Prof. t. Uchermann (Christiania).

Laryngitis acuta rheumatica circumscripta (nodosa).

Die rheumatischen Affectionen des Kehlkopfes sind noch wenig be-

kannt—und wenig anerkannt. In den meisten Lehrbiichern werden sie

gar nicht erwâhnt oder nur bei Besprechung der Recurrenslâh-
m u n g, als eine môgliche Ursache derselben, wenn sie zuriickgeht oder

keine andere Ursache aufgefunden werden kann. Hie und da sieht man
auch angefiihrt, dass eine Affection des Kriko-arytaenoidal-
gelenks im Verlaufe eines acuten Gelenkrheumatismus auftreten

kann, mit eventueller Ankylosis im Gefolge. Ein besonderes klinisches

Bild dieser Zustânde, bevor die erwâhnten Endresultate eingetreten

sind, wird nicht gegeben und scheint iiberhaupt nicht in diesem Sta-

dium observirt zu sein, oder jedenfalls nichts charakteristisches darge-

boten zu haben. Erst die Amerikaner haben versucht die aetiologische

Diagnose mit der klinischen zu verbinden. Unter dem Namen „acute

and chronic rheumatic sore throat" beschreibt In g a Ils erstmals auf

dem IX-ten internationalen Kongresse in Washington (1888), eine

Krankheitsform, die gewôhnlich mit Fieber beginnt und sich mit gross-

er oder unverhâltnissmâssiger, aber fliichtiger und wechselnder Schmerz-

haftigkeit, speciell beim Schlucken, mit starker Injektion im Schlunde

und éventuel! im Larynx charakterisirt, aber sonst keine objektiv er-

sichtliche Verânderungen, speciell keine Sécrétion, aufweist. Die Aetio-

logie zeigt oft eine rheumatische Krankheitsgeschichte oder Disposi-

tion, oft finden sich auch gleichzeitig an anderen Stellen, z. Beisp.

auswendig am Halse, rheumatische Muskelschmerzen. Die Affection

weicht gewôhnlich leicht vor antirheumatischen Mitteln.

Seitdem ist eine angina oder pharyngitis rheumatica von mehreren
Seiten beschrieben und ist ohne Zweifel eine wol charakterisirte und
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nicht seltene Krankheit. Es giebt aber auch eine andere Form, die

zwar seltener ist, aber nicht wcniger wol begrenzt und von grossem

Intéresse sowol in differential-diagnostischer, als in therapeutischer

Ilinsicht. Die Krankheit tritt hier in Form von begrenzten, stark

empfindlichcn, rotlichen oder blaurotlichen, ziemlich festen Infiltra-

ton auf. Sie konnen einseitig oder doppelseitig sein und eine ganz be-

deutende Grosse erreichen (wie eine Knackmandel). Sitzt es in der

Nahe von oder iiber dem articulus kriko-arytaenoideus, so wird bald

eine pseudo-ankylosis mit Unbeweglichkeit des betreffenden Stimm-

bandes eintreten, die bei unrichtiger Diagnose und unzweckmâssiger

Behandlung leicht eine bleibende vverden kann. Viele von den soge-

nannten rheumatischen Recurrenslahmungen sind gewiss solche abge-

laufene, periarticulàre, rheumatische Entziindungen. Die iibrigen Symp-
tôme sind dieselben, wie bei der gewohnlichen „glatten" Form; auch

hier fehlt gewohnlich jede Hypersécrétion. Aehnliche (analoge) rheu-

matische, oft unilatérale Infiltrate sieht man iibrigens auch am Gau-
mensegel, an dem Gaumenbogen, am septum cartilagineum nasi (1 Fall,

mit nachfolgendem acutem Gelenkrheumatismus), ja sogar am inneren

Ohrgang und am Trommelfell (1 Fall auch hier mit nachfolgendem

„Gichtfieber"). Aehnliche Infiltrate sind an der Conjunctiva beschrieben,

aber finden sich namentlich in der Haut. Das sogenannte Erythema
multiforme mit der speciellen Form Erythema nodosum ist ja in vieler

Beziehung eine mit der rheumatischen angina ganz analoge rheuma-
tische Hautkrankheit.

Differential-diagnostisch ist namentlich Syphilis schwer zu excludiren.

Auch dièse Krankheit hat ja, wie bekannt, eine Neigung sehr polymorph
aufzutreten und ziemlich haufig eben in der arytaenoidalen Région. Hier

kann neben der Anamnese die Salicylatbehandlung entscheidend sein (da-

gegen nicht KJ). Mit der sogenannten Laryngitis oedematosa hat die

Krankheit wegen festerer Beschaffenheit und stârkerer Injection der In-

filtrate keine Aehnlichkeit. Ichfiige folgende Krankengeschichten hinzu:

I. K. N., 19 Jahre, Glaserlehrling. 4.III. 96. Das Geschlecht ist

gesund. Vor 6 Jahren hatte er Gichtfieber. Vor 4 Tagen Halsschmer-

zen, Schlucken schwer und schmerzhaft, ist heiser. Appétit herabge-

setzt, in den letzten Tagen etwas Husten.

Status praesens: Der Patient ist heiser, Schmerzen beim Schlu-

cken, jetzt kein Husten. Die Schleimhaut im Larynx etwas injicirt, epiglottis

ein wenig geschwollen und liegt so weit nach hinten, dass erst nach
Cocainisirung der Hinterflâche und Emporrichtung derselben ein Einblick

in den Larynx moglich ist. Die Schleimhaut des Kehlkopfes zeigt sich

injicirt, die beiden falschen Stimmbander unbedeutend geschwollen.

Pars arytaenoidea sinistra und nâchster Teil der plica ary-epiglottica

geschwollen, schwach blaurotlich gefârbt. Mit Sonde fiïhlt sich das

Infiltrat ziemlich fest an, und ist empfindlich. — Das linke Stimmband
steht unbeweglich in Cadaverstellung, oder vielleicht etwas nâher der

Mittellinie; es ist am Rande convex (geschwollene obère Flàche). Das
rechte Stimmband bewegt sich normal, ist nur fleckweise etwas inji-

cirt. Kein Schleim. — Da der junge Mann niemals eine venerische

Krankheit gehabt hatte und auch Tuberculose ausgeschlossen werden
konnte (wrelcher das Bild auch nicht im Aussehen oder Auftreten âhn-
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lich), wurde die Diagnose auf eine Laryngitis acuta circum-
scripta rheumatica cum infiltrationeet pseudo-anky-
losi articuli kriko-arytaenoidei sinistri gestellt und sali-

cylsauros Natron (0,5 ter p. d.) gegeben.

12 Tage nachhor ist notirt: Die Schmerzcn horten schon nach ein

Paar Tagen auf. Vor 8 Tagen traten sie wieder auf, wesshalb mit Natr.

salicyl. fortgesetzt wurde. Bei Inspection sieht man heute die Stimm-
bânder vollstândig beweglich, tumor ist wcg, nur etwas Hyperaemie.

II. T. P., 49 Jahre, Handelsfrau. 15. VI. 97. Seit 4 Tagen Schmer-
zcn im Halse beim Schlucken. Àehnliches mehrmals friiher, aber

schnell voriibergehend. Letzte Nacht viel Ilusten, etwas Ileiserkeit.

Status praesens. Fornix normal. Introitus laryngis injicirt, der

hintere Teil geschwollen, partes arytaenoideae infiltrirt, etwas blâu-

lich, schwach oedematôs. Die Stimmbândcr etwas injicirt, sonst

normal und beweglich. Dat. Natr. salicyl. 0,5 ter p. d.

Nachdem das Mittel ein Paar Tage benutzt worden war, ist ailes

wieder normal.

Prof. V. Cozzolino (Naples).

Recherches bactériologiques dans l'Ozène, surtout au point de

vue de la biologie et de la thérapie expérimentelle de son

microbe spécifique et de ses commensaux presque constants.

Pendant 6 mois j'ai observé bactérioscopiquement et bactériologi-

quement 30 cas de rhinite bacillaire atrophique ou ozone sur 400 ma-
lades de nez observés =7,5%.

En tous ces cas le syndrome rhinoscopique était évident. Les

différences d'intensité étaient en rapport direct avec l'âge de l'individu,

c'est-à-dire, avec la durée de la maladie, puisque l'ozène va s'initier

entre la première et la seconde enfance et peut durer pendant toute

la vie, avec une sensible régression à un âge avancé.

Les différences d'intensité du syndrome rhinoscopique étaient aussi

en relation avec la tératologie du squelette nasal.

Bien que les malades d'ozène, comme tous ceux de maladies chro-

niques qui ne sont pas douloureuses et n'empêchent les importantes fonc-

tions sensorielles ou vitales, viennent consulter le médecin dans les

périodes très différentes de la maladie, et par préférence avant de con-

tracter le mariage, il n'est pas sans quelque importance d'examiner

le prospect suivant.

Age. Nombre de malades observés.

De 5 à 10 ans 7 sur 30 cas = 23o/

„ 10 ,, 20 „ 9 »
—

„ = 30o/

. 20 „ 25 „ 5 »
—

» = 17»/o

„ 30 » 35 „ 2
55

— » = 6,6o/

» 40 . 45 ; 3 n
—

* = 10o/
Q
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Examen bactérioscopique des croûtes.

Les croûtes ozéneuses qui revêtent la muqueuse nasale atrophique

dés cornets et du septum, surtout dans les trois quarts postérieurs, c'est-

à-dire outre le vestibulum nasi, ont une coloration verdâtre avec des

nuances marron dans les points plus secs, avec réaction alcaline. Cette

observation objective sera mise plus loin en relation avec la présence

dans ces croûtes d'une espèce du B. pyocyanique selon l'école de l'insti-

tut Pasteur. Pour cela ce caractère de la couleur n'est pas essentiel,

parce qu'il peut manquer quelquefois.

L'examen bactérioscopique des croûtes, fait avant tout traitement,

doit être séparé complètement de l'examen fait après, quel que soit le

traitement employé.

Dans le premier, la partie superficielle de la croûte, celle qui est

exposée au courant d'air inspiré et expiré, offre de nombreux microorga-

nismes les plus variés: cela est naturel parceque cette surface peut se

comparer à une plaque de gélose ou de gélatine exposée à l'air.

Les filaments muqueux qui, une fois la croûte ôtôe, restent ten-

dus sur le septum et les cornets, comme justement a fait observer

Loewenberg, constituent le vrai terrain sur lequel doit se faire

l'examen bactérioscopique chez les malades d'ozène. Dans ces fila-

ments on voit toujours un nombre très considérable de bacilles ou
diplobacilles capsulés, à extrémités arrondies, très bien colorés aux
couleurs ordinaires d'aniline (B. mucosus); en outre, dans la majorité

des cas on observe des bacilles courbés, à forme de massue, avec les

extrémités plus colorés que l'intérieur du bâtonnet qui présente des

espaces incolores et qui reste parfois faiblement coloré au Gram
(B. pseudodiphtérique). Quelquefois dans cet examen le B. mucosus
s'est présenté avec une telle surabondance qu'on le put considérer, comme
le seul microorganisme, mais dans la plus grande partie des cas des

saprophytes lui étaient associés et les cultures confirmèrent cette obser-

vation.

C'est aussi vrai (Loewenberg) que bien des fois les cultures sur

plaque par dilution donnaient des cultures pures de B. mucosus: cela

ne veut pas dire qu'il était le seul parasite qu'on trouve dans les croû-

tes, mais plutôt que dans la lutte vitale entre le mucosus et les autres

saprophytes le premier restait vainqueur.

Examen bactériologique.

Ainsi sur 30 cas d'ozène j'ai pu isoler les microorganismes sui

vants:

B. mucosus ....
„ pseudodiphtérique

Staphylococcus aureus

albus

B. prodigiosus . . .

„ subtilis ....
„ megatôrium . .

„ leptothrix . . .

30 fois
*

4 „

5 „

3 „

1 „

2 „

1 .

1 „

Trépondôrant sur tous le-

autres bien que les cuit,

étaient faites aussi sur gé-

lose glycérinée et sérum

coag.

il
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Sarcina lutea

aurantiaca

B. tuberculeux

„ pyocyanique, variété fluores-

cente

1 fois

1 .

1* . *dans une malade qui con-

vivait avec un tubercu-

leux.

Morphologie du B. mucosus.

Pour ses caractères microscopiques le B. mucosus doit se ranger
parmi les bacilles protéiformes, car si même on peut considérer comme
forme typique les bacilles ou les diplobacilles courts, trapus, à extré-

mités arrondies, avec une capsule très évidente.— à l'examen des croûtes

ou dans le sang des animaux morts, inoculés par ce microorganis-

me, il faut reconnaître que, soit à cause des différents terrains de cult-

ture, soit selon que la culture est jeune ou vieille, le B. mucosus peut

se présenter dans les formes les plus variées.

Sur les terrains, où il produit le plus de substance muqueuse (sé-

rum coagulé, gélose glycérinée), il s'offre avec sa capsule qui a une
"grande importance pour la résistance du microbe à tout agent anti-

septique. Dans le bouillon peptonisé, après 24 heures on peut avoir

un préparât qui peut très bien se confondre avec celui d'une culture

pure de B. coli.

Dans le bouillon de quelques semaines, ou qui était exposé à l'action

de la lumière, j'ai obtenu des cultures mixtes, morphologiquement, de

mucosus, où parmi des formes de coccus, de bâtonnets, de filaments

par association des bâtonnets, il y a des formes nombreuses à strepto-

coccus, à' chaînettes enroulées, à vrais écheveaux, formés de diplobacilles

très-courts, un peu pointus aux extrémités qui se colorent très bien

aux couleurs d'aniline, tandis que les bâtonnets et les filaments restent

plus pâles. Ainsi dans certains milieux, comme l'eau de mer peptonisée

au 2o/
, le B. mucosus a la forme presque d'un gros coccus, aussi

bien que dans le bouillon avec glucose il revient à la forme de coccus

ou ovale.

En gélose avec lactose ils ont la forme à bâtonnets, réunis deux à

deux et môme quatre pour quatre; quand le point d'attache entre

eux va disparaître, on a des énormes bacilles longs et capsulés et légè-

rement courbés.

Enfin en bouillon resté à 35° au soleil pendant 6 heures, en bouillon

avec albumine d'oeuf coagulé et en bouillon avec amydon j'ai obtenu

des formes du filament très fin avec renflement à une extrémité, qui

se colore faiblement et qui présente l'intérieur formé d'une substance

homogène. La forme est tout-à-fait sporadique. S'agit-il de spores ou

d'altérations du protoplasme? Dans quelques préparations microscopi-

ques on voit ces globules homogènes détachés des filaments.

J'ai obtenu aussi la forme à navette avec les extrémités fortement

colorées et l'intérieur incolore, ainsi que des formes dégénérées, surtout

dans les cultures desséchées qui ont perdu presque le pouvoir électif

des couleurs.

Quelquefois, même dans les croûtes, le mucosus se présente comme
un énorme bacille ou diplobacille avec des dimensions deux ou trois
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fois surpassant celles de la forme typique; je crois qu'on doit attri-

buer cet accroissement au revêtement muqueux qui quelquefois englo-

be le bacille et lui donne cette forme énormément grande.

Cultures.

Aux caractères de développement du B. mucosus dans les diffé-

rents terrains de culture, si bien décrits dans les travaux de Loe-
w e n b e r g et A b e 1, je n'ai qu'à joindre ceux qui sont résultés par
mes recherches personnelles.

Sur plaque de gélose ou de gélatine on obtient les cultures les

plus variées:

a) des gouttelettes convexes, isolées, à bords nets, iridescentes en
regardant contre la lumière;

b) colonies superf. plus grandes, moins convexes, rondes avec une
tendence à se joindre l'une l'autre, iridescentes;

c) colonies superf. larges, plus ou moins irrégulières comme des

petits amas de mucus, iridescents, qui après quelques jours s'élargissent

s'écoulant presque sur le reste de la plaque;

d) colonies profondes, généralement perpendiculaires à la surface

de la plaque, blanches, opaques, de la forme presque constante rhom-
boïdale, à losange;

e) lorsque la diluition est très -faible on a des cultures pointillées

comme une couche de poussière;

f) lorsque la diluition est encore plus faible on peut avoir soit sur

les tubes (Esmarch), soit sur plaque une couche uniforme opaline

pas trop muqueuse, presque sèche, qui se ramifie aux bords.

Bouillon.

Contrairement à ce qui est affirmé par Loew enberg et Abel,
j'ai trouvé que soit les cultures en bouillon mixtes, faites directement du
nez du malade, soit celles du B. mucosus ont toujours ou presque tou-

jours une odeur fétide, nauséabonde, qui s'approche de celle de l'ozène.

Cette odeur est donnée aussi par les cultures du microbe qui est

passé par l'organisme. ....

Gélose etc.

Aussi dans les autres cultures solides cette odeur est possible, bien

qu'à une intensité beaucoup moindre. En oeuf cuit et cru le microbe
donne une odeur fétide repoussante.

Gélose glyc. Sérum coag.

En gélose glycérinée et sur sérum coagulé le B. mucosus donne
une couche muqueuse bien plus épaisse et filante que sur agar-agar,
et comme j'ai déjà dit, le microorganisme se présente capsulé.

Gélatine.

. .En gélatine, par piqûre, 40°/o ont produit du gaz en quantité

considérable, aussi bien qu'en agar .avec lactose.

11*
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Sérum liquide.

En sérum liquide le B. m. ne se développe que lentement, tandis

que le développement est considérable dans le sérum avec 20°/o de
bouillon peptonisé.

Lait.

Dans le lait le B. m. ne se développe guère ou très-très lente-

ment, si à la surface se forme la couche de crème qui rend la culture

presque anaërobique. Mais si on secoue cette couche de manière à

permettre à l'oxygène de se mettre en contact avec le milieu de culture,

le lait est coagulé et fortement. Sur ce point mes recherches diffèrent

de celles de Loewenberg et Abel. Cette différence, je crois, doit

être attribuée à ce point particulier de technique. Ce résultat pour-

tant détruit un point de différenciation, auquel les auteurs ont donné
beaucoup d'importance, entre le B. de Friedlaender et le B. mucosus.

Lactose, glucose, mannite, lévulose, phénolphtaléine

et tournesol.

De môme en bouillon avec lactose et tournesol le B. m. fait fer-

menter énergiquement la lactose, virant au rouge le liquide avant 24
heures, et le décolorant plus ou moins complètement. Le môme arrive

dans le bouillon avec la mannite, la lévulose et la glucose, auquel est

joint le tournesol.

En gélose avec phénolphtaléine le B. m. blanchit le terrain de

culture.

En bouillon avec saccharose le B. m. se développe, en donnant une

réaction fortement acide, mais sans donner celle de la glucose.

Eau de mer.

Dans Peau de mer avec 2°/o de peptone le B. m. se développe

très bien.

Liquides sans substances albuminoïdes.

Dans les liquides sans substances albuminoïdes, tels que le liquide

de Ouchinsky et celui d'Arnaud et Charrin, le B. m. se

développe lentement, et seulement après quinze jours on obtient une

culture sensible sans aucune odeur.

Urée.

En bouillon avec urée le B. m. se développe avec l'odeur ordinaire

repoussante, mais sans celui de carbonate ammoniacal.

Liquides colorés.

Dans les liquides colorés le B. m. décolore avec plu? ou moins

d'intensité la fuchsine, le bleu de méthyl et Pindigo-carmine, virant

au vert ces deux dernières couleurs.
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Indole.

Le B. m. ne donne pas la réaction de l'indole, mais il donne celle

de la créatinine.

Action do la lumière solaire.

Les cultures en bouillon pepton., mises au soleil à 35°, paraissent

acquérir un plus grand pouvoir de développement. En effet, les ense-

mencements, faits après V*, Va et 6 heures d'une culture, mise aux
rayons directs du soleil, se développèrent prodigieusement en 12 heures.

Toutes ces cultures donnèrent dans les préparations microscop. les varié-

tés sporiformes ou pseudo-sporadiques dont j'ai parlé.

Résistance à la lumière et à la chaleur solaire.

Une culture en bouillon laissée pendant trois jours au soleil à 40°,

donna une culture assez considérable avec des formes de diplobacilies

petits.

Résistance à l'êbullition.

Une culture de B. mucosus en tube d'essai, faite bouillir directe-

ment sur la flamme à gaz pendant plusieurs secondes, et ensemencée,

a donné après 4 jours une culture assez sensible.

Classification du B. m. et ses affinités avec B.

Friedlaender, B. Frisch, B. coli.

Le B. mucosus doit donc être classifiô parmi les bacilles protêi-

formes.

Les dernières recherches 1

) l'ont fait entrer dans l'espèce du Bact. coli

et dans la famille de bacilles capsulés auxquels appartiennent le B.

de Friedlaender, le B. de Frisch, le Proteus capsulatus de
Bor doni-Uffreduzz^i, le B. Pas s et, etc.

Les caractères différentiels entre le B. de Friedlaender et leB.

mucosus, affirmés par Loewenberg et Abel, c'est à dire la non-
coagulation du lait de la part du mucosus et la non-fétidité des cultu-

res, viendraient à manquer par mes recherches.

Pour ceux qui font consister la différence entre les deux bacilles

dans la production du gaz, je dois affirmer ce que Abel avait déjà

observé: que dans40°/o (selon mes recherches) le B. m., isolé par moi, a

donné du gaz en quantité bien considérable.

Je dois dire aussi que dans les cultures sur pommes de terre la

couche muqueuse du B. m. qui ne donne pas de gaz en gélatine est

blanchâtre, tout à fait identique à celle du B. du rhinosclérome, tan-

dis que celle du B. m. qui donne du gaz est légèrement nuancée en
marron, se rapprochant plus à celle de Friedlaender qui est d'une

couleur noisette foncée.

D'autre côté, les cultures, en tubes inclinés de gélose, du B. de

*) Wilde in „Bacteriolog. Centralblatt". 1894.

—

Lehmann, Traité de Bac-
tériologie avec atlas. 1897.
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Friedlaender sont plus sèches . que celles du mucosus et du B. de
Fris en qui forment une couche muqueuse semi-fluide, filante, qui

tend à descendre au fond du tube.

Le B. de F r i e d 1 a e n d e r, le B. mucosus et celui du rhinosclérome
virent au rouge le bouillon avec lactose et tournesol, comme le B. coli

auquel ils peuvent être rapprochés même en d'autres formes de cultures.

Pouvoir pathogênique du B. m.

La virulence du microbe, obtenu des croûtes ozéneuses, n'est pas
constamment identique.

Injection intrapéritonéale (35 expériences).

J'ai obtenu la mort par première inoculation dans des cobayes de
250—350 grammes entre 7 à 12 heures après inoculation intrapéri-

tonéale de 1 ccm. de culture en bouillon de 24 heures.
- En augmentant la virulence avec des passages successifs dans l'or-

ganisme des cobayes, j'ai obtenu la mort dans une cobaye aprèsWa h.

et dans un lapin après ï>
l
k\\.

Les lésions anatomo-pathologiques que j'ai observées à l'autopsie,

soit dans les cobayes, soit dans les lapins, peuvent se résumer com-
me suit:

Sérum trouble, plus ou moins abondant, dans le péritoine. Conges-
tion plus ou moins intense du paquet intestinal, des reins et de ses

capsules.

Le foie, avec une forte congestion, présente un grossissement et

quelquefois une exsudation fibrineuse à ses bords et sur sa face infé-

rieure. Les poumons sont normaux ou légèrement injectés. Le coeur

plein de sang.

Inoculation sous la peau.

A la première inoculation sous la peau le cobaye survit, après

quelques jours de prostration et après avoir présenté au point de l'ino-

culation une infiltration douloureuse dure-élastique.

Un cobaye qui avait survécu à cette inoculation mourut après une
inoculation intrapéritonéale. A l'autopsie on trouve dans le point de

la première inoculation, faite 38 jours avant, un épaississement con-

sidérable du tissu avec infiltration d'exsudat purulent qui donne en

culture pure le B. m.
Les inoculations sous la peau avec des cultures de B. m., exaltées

à travers l'organisme des cobayes, donnèrent toujours la mort entre 19

et 15 heures: mais j'ai obtenu la mort même après trois heures dans

un cobaye gros avec inoculation de IV2 ccm. d'une culture de 7 jours

qui était passée trois fois par l'organisme.

L'inoculation sous la peau des croûtes, avec la méthode à poche,

ne donna jamais d'autre résultat qu'une ulcération locale circon-

scrite qui tourna bientôt à la complète réparation.

L'inoculation du B. m. dans les fosses nasales de cobayes et de

lapins, après raclage aseptique de la muqueuse, ne donna aucun ré-

sultat.
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On sait du reste en pathologie vétérinaire qu'il n'y a pas d'animal

qui souffre d'ozène ou d'une maladie nasale plus ou moins fétide.

Atténuation possible des cultures du B. m. dans le
sérum liquide.

Un cobaye fut inoculé avec 1 ccm. de culture en sérum du même
B. m. qui en bouillon avait tué en 3 heures le gros cobaye; la cul-

ture provenait du coeur d'un autre cobaye. Le cobaye survit 2 jours

très abattu, après quoi on lui injecte de nouveau 1 ccm. d'une culture

en bouillon.

L'animal vit encore 4 jours dans un état de forte prostration, refusant

de manger, après quoi il meurt. A l'autopsie on retrouva les notes

d'une péritonite purulente très diffuse. Tous les organes étaient enve-

loppés dans du sérum purulent et recouverts de membranes fibrineu-

ses. Le foie adhérait à la face antérieure de l'estomac au moyen de

ces membranes.
Ce cas, que pourtant je n'ai pas eu le temps de contrôler, pour-

rait démontrer que le B. m. en culture de sérum liquide est légère-

ment atténué de manière à produire la suppuration et non la mort par

infection.

Notices sur le B. pseudo-diphtérique.

Pour sa fréquence on doit le considérer comme commensal ordi-

naire, tandis que les autres microorganismes retrouvés sont des com-
mensaux accidentels, et même peut-être doit on faire exception de la

variété verte du pyocyanique auquel on doit attribuer, au moins dans

la plus grande partie des cas, la coloration vert-brunâtre des croûtes.

Pour les cultures je n'ai à dire autre chose que le B. p.-d. croît

en gélatine en forme de très petites colonies, au contraire de ce

qu'affirment Belfonti et délia Vedona qui disent que le B. p.-d.

ne peut pas croître en gélatine.

Toutes mes expériences sur les cobayes, faites par inoculations

intrapéritonéales et sous la peau, m'ont donné pour résultats une ab-

solue innocuité du B. p.-d.: ni oedème, ni eschare, ni abcès, ni même
prostration temporaire de l'animal.

Les 10 malades, traités avec 15000 jusqu'à 25000 u. i. de sérum
antidiphtérique ont présenté toujours, à l'examen microscopique des

croûtes qui subissent plus qu'une diminution—une dihiition, un "nombre

presque égal de B. pseudo- diphtérique. La presque disparition du B.

mucosus s'explique par le fait que le sérum antidipht. favorise la

fonction des glandes muqueuses et il va éliminer mécaniquement
avec le mucus en excès le B. mucosus. C'est une action tout à fait

temporaire qu'on obtient de même avec les injections souscutanôes

d'eau et sel et même avec les iodures alcalines prises par bouche, et

surtout avec les simples irrigations antiseptiques nasales.

Mes observations confirment complètement celles de Sproenk et

Fraenkel, que le sérum antidiphtérique n'a aucune action sur le B.

pseudo-diphtérique.
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Expériments thérapeutiques sur le B. m. et le B. p. -d.

Le bacille mucosus oppose une résistance très grande à la majorité

des antiseptiques et cette résistance est due certainement à son revê-

tement muqueux, à cette sécrétion gélatineuse qui l'enveloppe et le

protège. Je n'ai pas retrouvé la même résistance dans le B. p.-d.

Pour le B. mucosus j'ai fait mes expériences avec des cultures en

bouillon et en sérum liquide avec 2% de bouillon. Dans ces dernières

cultures l'antiseptique a agi un peu plus que dans celle en bouillon,

précisément à cause de l'affaiblissement de virulence qui paraît se pro-

duire avec les cuit, en sérum. De tous les antiseptiques, y compris

du sublimât, celui qui a pu vaincre le B. m. en doses pourtant assez

sensibles (4°/o, 3°/o) a été l' acide trichloracétique que justement

notre confrère Dr. v. Stein avait préconisé presque comme un spé-

cifique pour l'ozone.

Le sublimât à l°/oo et 1 pour 2000 a donné des cultures sté-

riles même après lk d'heure, tandis qu'à 1 p. 5000 il y a eu bien un
développement, mais après 3 jours.

En sérum à ces mêmes doses aucun développement.

Le trichlorure d'iode rivalise avec l'acide trichloracétique, à

la dose de 3°/o, lW/o, 1.0°/o, 0.75% n'a donné aucun développement.

L'acide chromique même à l°/o, laissé 1U d'heure à contact

du microbe, a donné des cultures luxuriantes.

Au contraire, le nitrate d'argent à la dose de 2°/o, l°/o, Va /*), l'ac-

tole à 2%, l°/o, W/o, l'eau oxygénée à 25%
?

50°/o, 75%, 80%, le

carbonate de potasse au 1%, 2%, et 4%, l'acide salicylique à 1%,
W/q, V/o, la teinture d'iode à 1%, 2%, 4%, et même à 20%, la mi-

crocidine à l%o, 2%o, et 3%o ont donné tous des ensemence-

ments positifs, aussi bien que la formaline, même en des doses insup-

portables pour la muqueuse. En appui de la résistance du B. m. aux

antiseptiques et surtout à la formaline, j'ai pu constater que les cul-

tures en gélose et gélatine où j'avais versé des gouttes de formaline

pour empêcher un développement ultérieur, après trois mois m'ont

donné des cultures luxuriantes.

En conclusion l'es antiseptiques suivants ont donné sur le B. mu-
cosus et sur le B. pseudo-diphtérique les suivants résultats.

Bacille mucosus.
Bacille pseudo-diphté-

rique.

Action de l'antiseptique.

Acide trichloracétique

Sublimât

Trichlorure d'iode .

Nitrate d'argent .

Actole

Eau oxygénée . .

Carbonate de potasse

Acide salicylique .

Teinture d'iode . .

positive

à 1
/5ooo négative

positive

négative

»j

j>

j>

:

positive

»

»

n

j>

I
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Bacille mucosus.
Bacille pseudo-diphté-

rique.

Microcidine . . .

Formaline ....
Permanganate de po-

tasse

Acide chromique .

négative

négative

positive

négative

positive

C'est à dire que le B. mucosus est bien plus résistant que le B. pseudo-

diphtérique à l'action des antiseptiques.

Examen des croûtes après acide trichlorac. et ac.

chromique.

Comme les préparations peuvent démontrer, après 24 heures de trai-

tement avec une solution assez forte d'acide trichlorac. ou d'acide chro-

mique, les croûtes ne présentent presque pas de microorganismes,

mais une surabondance de cellules de pus, due certainement à l'ir-

ritation chronique.

Résultats négatifs des recherches des bactéries
dans les tissus des cornets ozéneux.

Mes recherches dans les coupes des cornets exstirpés aux ozéneux

ne m'ont jamais donné de résultats positifs à l'égard ni de B. mu-
cosus ni d'autres. Selon la période de la maladie on a hypertrophie

exagérée des glandes ou bien atrophie avec dôgônôration grasse et la

transformation de l'épithélium cylindrique en pavimenteux (kératose);

mais je me réserve dans un autre travail de démontrer tout ce que

j'ai observé d'important dans l'histologie de la muqueuse nasale des

cornets inférieurs et moyens, en particulier dans l'ozène.

Etant donné que le B. mucosus est celui qui joue le premier

rôle dans l'étiologie de l'ozène (Loewenberg, Abel, Cozzolino,
etc.), je crois que s'il y a une sérothérapie efficace dans cette maladie,

elle doit être celle obtenue avec les toxines du bacille spécifique.

Or, je tiens à dire que je suis en train de préparer ces toxines après

avoir exalté la virulence du B. mucosus à travers l'organisme des

cobayes et des lapins.

J'espère pouvoir essayer cette nouvelle thérapie sur mes malades

de la clinique hospitalière au commencement de la nouvelle année, et

que les résultats que j'obtiendrai soient satisfaisants.

Prof. Cozzolino (Naples).

Diagnostic bactériologique dans les rhinopathies.

Sur ce thème je me borne aux conclusions suivantes:

1°. Dans les infections aiguës les recherches bactôrioscopiques peu-

vent suffire dans la plupart des cas, sans qu'il y ait besoin de passer

par toute la série des recherches bactériologiques jusqu'aux inocula-



170 Section XII b: Maladies du larynx et du nez.

tions dans les animaux, parceque dans ces cas le microorganisme

spécifique de l'infection a le dessus sur les autres et on peut le trou-

ver seul ou associé à un tout petit nombre de saprophytes de la mu-
queuse nasopharyngienne.

Cela est d'autant plus vrai, si l'examen bactérioscopique est fait

dans la première période de l'infection, avant que le terrain morbide
soit prêt, aux associations microbiennes — diphtérie, érysipèle, morve,
influenza etc.

2°. Au contraire, dans les rhinopathies exsudatives chroniques, on
ne peut pas se passer de plus délicates recherches bactériologiques

pour isoler et classifier parmi tant de microorganismes le microbe plus

ou moins spécifique de la rhinopathie.

Dans ces recherches il faut tenir compte de la protection antisep-

tique naturelle de la muqueuse nasale par son mucus, que la bouche
retrouve dans ses salives et la conjonctive oculaire dans les larmes.

3°. Je crois pouvoir affirmer que les recherches bactérioscopiques

peuvent nous aider dans le diagnostic différentiel entre les rhinites et

les sinusites, comme nous aide l'examen microscopique de l'exsudat

par son contenu, surtout par la variété de mucus et des cellules ôpi-

théliales qu'on y retrouve détachées ou nécrotisées.

Cela est encore plus vrai, si on fait ses recherches sur les si-

nusites du maxillaire, soit qu'elles soient en rapport avec des causes

morbides buccales par caries de dents, ou nasales par infections

aiguës ou chroniques. Dans le premier cas on y rencontre les sapro-

phytes communs de la bouche qui peuvent soutenir et même aggraver

la suppuration. Dans ces recherches, où il y a une association microbienne,

il faut considérer qu'on ne peut séparer franchement l'action du mic-

robe pathogène de celle du saprophyte, puisque, dans les circonstances

données, les deux actions s'invertissent, et nous avons l'action du mi-

crobe pathogène sensiblement atténuée, tandis que celle du m. sapro-

phyte vient exaltée jusqu'à devenir pathogène.

En général, dans les sinus, le saprophytisme est fortement favorisé

par retranchement des sécrétions, surtout si les hiatus sont plus ou

moins obstrués; de là la production fétide si caractéristique des si-

nusites.

4°. Jusqu'à présent je peux affirmer d'après mes recherches que

le diplobacille de Tozène ne se développe pas sur la muqueuse des

sinus. Lorsque dans un cas d'ozène il y a écoulement d"exsudat par

les sinus, il faut attribuer cela à une association d'affections morbides,

l'une pyogénique par les commensaux pyogènes et l'autre exsudative

prévalentement muqueuse, avec formation des croûtes, etc.

La puanteur des sinusites est tout-à-fait différente de celle de

l'ozone, et ces deux se diffèrent aussi de celle de la rhimte caséi-

forme, des corps étrangers du sang putrides etc. Un sens olfactif très-

fin et très-exercé peut venir en aide et sûrement pour la prononciation

du diagnostic.

5°. Dans les infections spécifiques chroniques circonscrites ou dif-

fuses de la muqueuse nasale, comme la tuberculose, le lupus, la sy-

philis, les mycoses, la lèpre, etc., l'examen bactérioscopique et bacté-

riologique complet associé à l'examen histologo-bactériologique des
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tissus exsirpés peut nous donner la clef de la nature des lésions, et

nous permettre d'exprimer sûrement le diagnostic.

Surtout dans ces cas il faut répéter patiemment les recher-ches

et les mettre en rapport avec les conditions générales de l'organisme

et avec les recherches qu'on fait sur les autres organes.

6°. Il ne faut pas oublier que sur la muqueuse nasale le parasi-

tisme dans le nez sain va diminuer du dehors en dedans, contrairement

à ce qui arrive dans le nez malade, parce que la plupart des tissus

les plus susceptibles aux altérations morbides siègent précisément dans

les parties les plus profondes des fosses nasales, excepté les lésions

communes ou spécifiques du septum cartilagineux et celles des lobules

du nez.

7. Les examens bactôrioscopique et bactériologique peuvent être

d'une grande utilité dans les rhinopathies hyperplastiques, soit hyper-

trophiques simples circonscrites aux cornets, soit dans les affections

catarrhales par répétition, dues à la phlogose par le staphylococcus, le

pneumococcus etc., soit enfin dans le rhinosclérome qui ne respecte aucune

partie de la muqueuse nasale ni du pharynx, ni du larynx, bien que

dans ce dernier cas ces examens n'ont leur utilité qu'au début de la

maladie, car ensuite la forme clinique devient tout-à-fait claire.

8°. Enfin, je crois qu'en rhinologie aussi, dans tous les cas plus

ou moins clairs, par la nature intime de la lésion ou des lésions qu'on

relève à l'examen rhinoscopique antérieur, moyen et postérieur, on

jouira avec avantage des examens bactérioscopiques dans les affections

aiguës et des examens bactériologiques et histo-bactériologiques dans

les cas d'affections chroniques.

De même ces examens, surtout dans les maladies aiguës, peuvent

mieux démontrer Pêtiologie nasale des procès morbides de l'oreille

moyenne, du pharynx, du larynx, de la peau du lobule du nez et du
vestibule, étiologie à laquelle il faut rapporter presque toutes les in-

fections staphylococciques du visage (lymphangoïtes) et celles strepto-

cocciques, parmi lesquelles la plus saillante est Pérysipêle.

Dr. Thomas R. French (Brooklyn, New-York).

The Adaptation of Photography to Laryngology and
Rhinology.

The first attempt, of which we hâve knowledge, to photograph

the interior of the larynx in the living subject, was made by Profes-

sor Cz ermak in 1857, shortly after he had perfected the art of laryn-

goscopy, and, it is said by those who were privileged to see the re-

sults, that he obtained one or two impressions in which several of

the structures of the larynx were fairly represented. The difficultés,

attending the photographie method, in those days, were so great

that large crédit is due to Professor C z e r m a k, for having succeeded

in obtaining any kind of a photograph. Since then, various other work-

ers in our spécial field hâve tried to obtain photographs of the inte-

rior of the upper-air-passages, but, with the exception of Mr. Lennox
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Brown. who, in 1883, secured a numbcr of impressions of the larynx

of Mr. Emil Behnke, I am not aware tliat any hâve succeeded.

My attention was first called to the subject in 1881. The fact that

an image may be impressed on the sensitive photographie plate in

one one hundredth part of a second, while the impression, formed
upon the retina of the human cye, requires one tenth of a second,

seemed to me to indicate that the caméra might open another way
to untrammeled inquiry. The results, which might, or might not lie

within that possibility, I could not measure, but the possibility was a
challenge which, I felt, must be met. At that time a gentleman, a ci-

vil engineer by profession, the late Mr. George B. Brainerd of Brook-
lyn, came under my professional care for, the treatment of an acute

oedema of the larynx. Knowing him to be a man of leisure, of rare

scientific attainments and an enthusiastic amateur photographier, 1

broached the subject of photographing the larynx to him. My sug-

gestion met with a hearty response and a promise of coopération,

and immediately after Mr. Brainerd's recovery from the laryngeal

affection, the experiments were begun and bis larynx used for the

purpose.

Three years later we perfected a method of photographing the

larynx and posterior nares, which I presented to the International
Médical Congress held in Copenhagen in 1884. Without the unti-

ring efforts and extensive élaboration of détail given to the work by Mr.

Brainerd, the resuit could not hâve been obtained; for I am convin-

ced that I could not hâve succeeded without the scientific and enthu-

siastic assistance of the man who gave so large a part of his time,

dufing the three years, necessary to develop the perfected method.

The album, accompanying this paper, contains a séries of photo-

graphs which will show the graduai developmcnt of the art ot laryn-

geal photography, from the first successful picture secured with a

stationary caméra on a tripod in 1882, to the perfect results obtained

with a caméra held in the hand. The évolution of the hand-camera
and apparatus, necessary for producing a sufficiently powerful light,

required a number of years for its development; and about 1500 expo-

sures were made with the hand-camera before we obtained, what
could be called a successful photograph of the larynx. The first pho-

tographs of the larynx, which were only fair représentations of the image,

wTere presented at the meeting of the American Laryngological
Association in 1882. They were taken with a stationary caméra
with a throat mirror attached to the box by a flexible rod. Unaided
sunlight alone was used for illumination. The time of exposure was
from one to four seconds, and, though the photographs were far from

satisfactory, they were presented solely to prove that photography

of the larynx was possible, and that, while the obstacles to successful

photography were great, they were probably not insurmountable.

The following year we endeavoured to simplify the procédure, and

to turn that, winch before had only been an interesting experiment,

into a work of practical utility. The results of thèse experiments were

also presented totheAmericanLaryngologicalAssociation
at its meeting in 1883. The sources of illumination, tried at that time. were
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unaided sunlight, condensed sunlight, oxyhydrogen, magnésium, and

elcctric lights. Condensed sunlight was found to answer the best pur-

pose. The apparatus used in 18S3, to accomplish tins, consisted of a

box ten inches long, in the end of which was a double convex lens,

five inches in diameter, which had a focal distance ofthirteen inches.

At the outer end of a short tube, fitted to the other end of the box,

was a piano-concave lens, one and seven cighths inches in diameter.

This was placed an inch or so inside of the point of focus of the

double convex lens, and in that position intercepted the converging

rays and made them parallel or divergent, according to its distance

from the iirst lens. When sunlight was made to pass through thèse

lenses, the resuit was one of the most beautifui and powerful beams

of light without material heat. The light was controlled by diaphragms

of varying size, introduced between the lenses, when the sun was very

bright. That device was both suggested and made by Mr. Brainerd.

Neither the oxyhydrogen, magnésium nor electric light, as arranged

for use that time, gave as satisfactory results as the condensed sun-

light apparatus; and, therefore, the latter method of illumination was

employed in 1883; and, indeed, with some modification, has been used

in ail my laryngeal photography since then, untii last year, when I

succeeded in adapting the electric arc light for that purpose. The
experiments with the aid of condensed sunlight, in 1883, were made
with a variety of caméras; but ail were discarded, except a small

hand caméra with a lens and throat mirror, attachcd to its front face,

which gradually developed into the one, now in use. The photographs

taken with that caméra, were so small, the pictures of the larynx

itself, measuring only about one eighth or three sixteenths of an inch

in diameter, that they could not be satisfactorily seen without a mag-
nifying glass. It is, however, of interest to mention the fact that it

was with that littlo caméra, that the first photograph of a diseased

larynx, as well as the first photograph of the rhinoscopic image was
taken. While, however, they were the first of their kind, they were
not satisfactory photographs, and many difficultés hat to be met and
overcome, before good photographs could be taken. However, in 1884

we succeeded in this by improving the apparatus and the technique,

and I was, therefore, enabled at the International Médical
Congress held in Copenhagen in the summer of that year, to

présent a perfected method of photographing the larynx and poste-

rior nares, with the aid of sunlight as the illuminating power.

As already statcd, the power, now used for illumination, is the

electric arc light, which was discribed at the meeting of the Amer i-

can Lary ngological Association in 1896; and, while, per-

haps, giving no botter results than the best obtained with the soiar

condenser, is far more convenient, anci, accurate and in simplifying

the technique, offers greater opportunities for the study of patholo-

gical, as well as normal conditions of the larynx and posterior nares.

You may, however, pass your own judgement of the merits of the

photographs, by examining those taken with the différent sources of

illumination, displayed in the accompanying portfolio.

The apparatus, which I employ at présent to photograph the la-
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rynx and posterior nares, consists of the ordinary laryngoscopic con-

cave reflector, a hand-camera and an arc-lamp. The caméra, a dra-

wing of which is shown in the portfolio, is practically the same as

that described in the „New-York Médical Journal" Dec. 13, 1884. It

consists of a box ten and one half inches long, one and one—half
inches wide and seven—eighths of an inch in thickness. The back
opens upon hinges and allows the introduction of the ground-glass or

plateholder. The plateholder is long enough to admit five pictures, to

be taken upon it. On the front face of the caméra a telescopic tube,

three and one fourths inches long, when run out to the full extent,

is attached, while at the other end of the tube the lens is placed.

The lens is made of two achromatic meniscus lenses, one half inch in

diameter, and has a focal distance for parallel rays of one and three

eighths inches. The amount of light is controlled by means of dia-

phragms of varying size, inserted between the lenses. A cap with a

central perforation is placed at the end of the telescopic tube, which
acts as an air cushion and prevents the vapor or the patient's breath

from forming upon the lenses, and thus obscuring the image. On the

telescopic tube there is a short scale marked in thirty-seconds of an
inch, which is used in finding the focus. In the front part of the ca-

méra is a narrow compartment, in which slides a drop shutter of hard

rubber. The shutter is released, by means of a key, in the front face

of the caméra. At the side of the tube holding the lens, is a hollow

handle of brass, into which the shank of the mirror is passed and fix-

ed by a thumb-screw. The shank is attached to the side of the

frame, holding the mirror. The object of this is, mainly, to allow the

lens to be placed opposite any part of the open mouth. The mirror

used is slightly convex, the radii of their spherical surfaces being

twelve inches for maie subjects and twenty-four inches for female

subjects. Twelve inches radius is as short as can be used without

danger of distortion. The angles of the mirrors are from 135— 140

degrees to the axis of the iens.

The light outfit consists of an automatic 2000-candle. power arc

lamp, partly enclosed in a métal box. The front face of the box car-

ries a condensing lens which, when placed nine inches from the arc,

gives a focal distance of twenty inches. That relation of light and
lens was found to give the most satisfactory illumination. The lamp
and accessories are fitted to a narrow base, which is placed upon a

table of sufficient height. The light can be raised or lowered by a

device, designed for that purpose. The rhéostat is placed upon a shelf

beneath the table top.

The manner, in which the larynx and posterior nares are photo-

graphed, is as follows: The patient, or subject, should be seated in the

same way as for an ordinary laryngoscopic examination, the chair

being placed in a spécial relation to the lamp. The light should first

be turned on without the rhéostat, and when that has been suffîciently

warmed, the whole power can be used. If the whole power is turned

on at once, the fuse will almost certainly burn out. A concave re-

flector, attached to a head, band is so arranged over the left eye that

the electric light beam will be received upon it and thrown into the
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mouth of the subject. The point of focus of the beam of light is, as

I hâve already stated, twenty inches from the lens. The best illumi-

nation will be obtained if the light is caught upon the reflector a few

inches inside of the point of focus. It is important that the light

should be thrown from the inner side of the reflector—that nearest

the nose—for in this way the angle between the reflected beam and

axis of the lens is reduced to a minimum. As a rule, thetongue must

be protruded, and held well forward between the thumb and forefin-

ger of the subject's right hand; though in exceptional cases the ton-

gue may be allowed to remain in the mouth. The throat-mirror with

caméra, attached and held in the observer's right hand, is now placed

in position in the fauces. The throat, mirror and light should be so

adjusted that, with the observer's left eye only, the central portion

and left side of the laryngeal and rhinoscopic image can be seen,

and seen to be well illuminât éd. On account of the parallax or dis-

placement of the image, due to the différence in points of view bet-

ween the eye and lens, some skill is necessary in managing the illu-

mination and caméra, so that parts, which it is desired to bring out,

will be exposed to the lens, if not to the eye. The image, as seen by
the eye, is not exactly the same as that exposed to the lens. Allow-

ance must, therefore, be made for this fact; the mirror being held

in such a position in the fauces, that a straight picture will be ensu-

red. If now the tongue does not mount up above the level of the

lower edge of the lens and the lower edge of the mirror, it may be

taken for granted that, when the plate is exposed, the picture, receiv-

ed upon it, will be nearly the same as that seen in the mirror. The
plate is exposed by pressing upon the key with the index finger. This

releases the shutter, which, in falling, makes an instantaneous expos-

ure amounting, perhaps, to one sixth of a second. To photograph

the posterior nares and naso-pharynx, a mirror with a more acute

angle, and presenting upwards, is employed. The tongue is depressed

and the palate drawn forwards with a retractor. For this procédure

the employment of cocaine is usually found necessary.

In bare outlines, this is the history touching the development of

photography of the larynx and posterior nares. It has been said in

criticism of the laryngeal and post-nasal photography, that „no obscure

point in the mechanism of the voice has been elucidated by the ca-

méra, whilst, for purposes of instruction, the views of the larynx, obtain-

ed thereby, are less valuable, because less clear, than ordinary dra-

wings". It is, perhaps, true that at the time when the above criti-

cism was made (1885) no physiological truth had been revealed by
the aid of the caméra; but I cannot feel that the criticism holds good
to-day. With the method of photographing, the upper-air-passages

made so easy that, as I believe, it will be practised by nearly every

Jaryngologist, as part of the daily routine of his duties; there is cer-

tainly a very bright promise that the whole truth, as far as it can
be known, in regard to the physiological action of the larynx, will

be revealed by this less fallible guide, than the human retina.

The caméra, by its power to detect and reveal truth, has become
an object worthy of our deepest.study, and I believe that the value
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of photoTraphy of the larynx and naso-pharynx wîll prove itself in

many ways. It will cnable us to obtain exact reproductions of the

laryngeal image. This will assist students in becoming familiar with

the différence in size, shape, and position of the various structures, to

be secn in the mirror. Again, it will aid in the study of the physio-

logy of the larynx and the pathology of the larynx and naso-pharynx.
It will enable us to furnish truthful illustrations for published reports

of cases; heretofore, it lias been necessary to use drawings to illu-

strate; but drawings are, at the best, only approximations to the truth,

which vary according to the skill of the artist and his familiarity with

the parts, which he attempts to represent. It will permit us to show
in text-books types of the larynx and the posterior nares, both in

normal and diseased conditions. Again, it will allow us toshow, with

the lantern, photographs of the upper-air-passages for class-room-

instraction. And, finaliy, by reproducing the exact image of the

parts, as records for référence in patients' historiés, we will be enab-

led to study the existing conditions at leisure, and, therefore, more
thoroughly.

Dr. CuYillier (Paris) présente une nouvelle lampe portative à

acétylène, pouvant servir à l'éclairage par réflexion en laryngologie

et otologie.

L'éclairage à acétylène a l'avantage de l'intensité, de la fixité et

de la coloration blanche de la lumière, qui conserve aux tissus leur

teinte réelle.

La lampe est très légère et d'une mise en marche extrêmement
simple. Son emploi est dépourvu de tout danger. Selon la force du
bec d'éclairage, elle peut fournir de la lumière pendant 2 à 6 heures.

Neuyième Séance.

Mercredi, le 13 (25) Août, 9 h. du matin.

Présidents: Dr. Castex (Paris), Prof. Botey (Barcelone).

Secrétaire: Dr. Hutchison (Glasgow).

Dr. A. W. Jacobson (St.-Pétersbourg).

Une nouvelle méthode de mesurer la perméabilité du nez.

Vu que, durant l'expiration par le nez, la pression, sous laquelle

l'air de la cavité naso-pharyngienne entre dans les deux cavités nasa-

les, est la même pour les deux, et que le temps du fonctionnement

reste aussi le même pour n'importe quelle période de l'observation,—

l'auteur mesure la respiration nasale par la quantité d'air expiré.

On joint les deux narines simultanément par des tubes avec les

récipients gazométriques de verre, remplis de solution concentrée de

chlorure de sodium et renversés dans le bain. Le sujet, qu'on exa-

mine, respire par la bouche, et à l'ordre de l'observateur, expire par
le nez dans les appareils déjà désignés, d'où l'air expulse l'eau. La
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relation entre la perméabilité des deux côtés se détermine à la vue

sur les échelles dans les cylindres, ainsi que la quantité absolue d'air

pour n'importe quel nombre d'expirations et leur moyenne arithmétique.

L'auteur croit, qu'on peut faire ces mesurages par le spiromètre,

en en prenant naturellement une paire. Dans le dernier cas on peut

aussi faire des mesurages pendant l'inspiration: l'examiné inspire par

le nez et expire par la bouche.

Les conditions de pression et de temps sont en ce cas les

mômes, et les volumes de l'air pris des spiromètres, seront indica-

teurs de la perméabilité du nez.

Dr M. Sabrazès (Bordeaux) au nom de Mr. le Dr. Lichtwitz

(Bordeaux):

L'éclairage à l'acétylène en laryngologie, rhinologie et

otologie.

Si l'on passe en revue les divers systèmes d'éclairage employés en

laryngologie (bec A u e r, lampe de D r u m m o n d, magnésium, lampes

électriques) on peut trouver à chacun des inconvénients qui rendent

leur emploi plus ou moins impratique. L'éclairage à l'acétylène, par

contre, semble réunir tous les avantages des autres sources lumineuses

(intensité, constance et coloration blanche de la lumière) sans en pré-

senter les inconvénients. On sait que l'usage de l'acétylène s'est ré-

pandu depuis que M o i s s a n a réussi à produire au moyen du four

électrique de grandes quantités de carbure de calcium. Ce dernier,

au contact de l'eau, produit l'acétylène.

Parmi les appareils générateurs de l'acétylène, il faut écarter comme
dangereux ceux qui produisent l'acétylène liquide, ainsi que les lampes

portatives. On emploiera exclusivement ceux où le carbure de calcium

tombe automatiquement dans une grande masse d'eau.

Discussion.
Dr. Cuvillier (Paris): Les lampes portatives à acétylène, nulle-

ment dangereuses et généralisées déjà pour l'éclairage des bicyclettes,

ont sur les autres modes de production d'éclairage à l'acétylène, l'avan-

tage de servir non seulement dans le cabinet du médecin, mais encore

de pouvoir s'emporter pour les examens en ville.

Le modèle, que nous avons présenté hier, construit par Mr. Char-
din (à Paris) répond à tous les desiderata.

Dr. von Steiii (Moscou) trouve que la question de l'éclairage par

acétylène est très bien résolue grâce à la capacité de l'acétylène de se

dissoudre dans l'acéton en très grande quantité, ce qui permet de

transporter de grandes quantités d'acétylène dans des appareils peu

volumineux. Même quand on introduit dans cette solution un corps

brûlant, il ne s'enflamme pas, comme c'est déjà bien éprouvé par

des savants français.

Dr. Sabrazès (Bordeaux): Les lampes à acétylène portatives ne sont

pas, jusqu'à plus ample information, dépourvues d'inconvénients (in-

12
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certitude dans la continuité de l'éclairage, explosions); aussi est-il

préférable de placer le petit appareil générateur d'acétylène dans un
appartement voisin de la salle de clinique et de faire arriver le gaz

par une canalisation. Les essais de divers modèles connus de lampes
portatives nous ont conduit à cette conclusion.

Prof. Cozzolino (Naples) relève que la lampe à acétylène, fabriquée

par M. Chardin de Paris, n'est pas la première en ce genre, parce que
l'agrégé de laryngologie de la ville de Turin, Dr. Dionisio a pré-

senté à l'Académie de Médecine de Turin, il y a un an et plus en-

core, une lampe à acétylène, peut-être plus commode et certaine-

ment moins chère.

Dr. y. Cube (Mentone).

Ueber genau localisirte Aetzungen mit Hollenstein in Sub-
stanz unter Vorstellung des resp. Instrumentes und Be-

sprechung der Indicationen.

Bei der leichten Zerfliesslichkeit des Hollensteins auf der feuchten

Schleimhaut ist ein ganz begrenztes Aetzen bis jetzt nicht moglich ge-

wesen.

Die Indicationen dafiïr findet man in erster Stelle bei atonischen Ge-
schwiïren, namentlich wenn sie an solchen Stellen ihren Sitz haben,
wo sie einer fortwàrenden mechanischen Reizung unterworfen sind,

namentlich an dem inneren Rande der Stimmbânder, processus voca-

les, plica mesoarytaenoidea, innere Wand der Ary-Hôcker. Neben der

damit erreichten Stimulation giebt man aber den Geschwiïren eine

schutzende Decke vermittelst der gebildeten Silberalbuminatschicht, die

die mechanische Reizung auf ein Minimum herabsetzt. Ferner erweisen

sich die angefiihrten begrenzten Aetzungen bei verschiedenen Krankheits-
formen des Larynx bei Sàngern und Sângerinnen niitzlich, wo man
mit Aengstlichkeit jede stârkere reactive Entziindung zu vermeiden hat

(folliculare Katarrhe der Stimmbânder, Knotchenbildung auf denselben,

kleine Schleimhautpolypen, etc.).

Das Instrument besteht aus einer P r a v a z'schen Spritze von etwas
grosserem Format und einem Ansatzstuck. Letzteres bildet eine feine

Canule, die iiber einen soliden Knopf mit einigen Oeffnungen miindet.

Der Knopf wird mit einem Hollensteinmantel armirt. Man nimmt eine

entsprechend starke Salzlôsung in die Spritze auf, schraubt die Canule
an und in dem Momente, wo man âtzt, spritzt man die Salzlôsung

nach. Damit werden die Nachbarpartieen vor der âtzenden Wirkung des

zerfliessenden Hollensteins geschiïtzt.

Discussion.
Dr. Geoïg Catti (Fiume) meint, dass bei den Sângerknoten das

Instrument nicht gebraucht werden kann, da man schon in Rom iiber die

Nutzlosigkeit der Lapisâtzungen einig war. Man muss in solchen Fâl-

len operativ vorgehen, da man sonst den Patient lange Zeit quàlen

musste. Bei einiger Uebung mit der Handhabung von Kehlkopfinstru
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mcnten, kann man genau die Stelle touchiren, ohne nacher eine Neu-
tralisation notwendig zu haben.

Dr. v. Cube (Mentone): Das Touchiren einfach mit Hollenstein lâsst

nicht ein Uebergreifen der Aetzung auf Nachbarteile vermeiden und
ich glaube, dass die dadurch geschaffene Reaction den pathologischen

Boden der Knôthchenbildung der Stimmbânder begiïnstigt.

Ein ganz begrenztes Aetzen mit Hollenstein in Substanz halte ich

ohne die in meinem Instrumente angegebene Vorrichtung auch bei dem
geiibtesten Laryngoskopiker fiir unmoglich.

Prof. W. Ofrada (Tokyo).

Beitrage zur Pathologie der sogenannten Schleimpolypen.

M. H.! Ich mochte Ihnen das Résultat einiger Untersuchungen mit-

teilen, welche ich seit dem Ende des letzten Jahres in der Kgl. Uni*

versitâtspoliklinik fiir Hais- und Nasenkranke zu Berlin vorzunehmen
Gelegenheit hatte.

Es handelt sich um Verânderungen in den Epithelien der Nasen-

polypen und das Verhalten der Driïsen in denselben, sowie um den

lnhalt der so hâufig in den Polypen sich vorfindenden Cysten. Gestat-

ten Sie, dass ich Ihnen hieriiber in aller Kiïrze berichte.

Bekannt ist Ihnen allen jene Umwandlung des Cylinderepithels der

Polypen in ein zapfentragendes Plattenepithel an jenen Stellen, welche

dem Einfluss der Athmosphâre ausgesetzt sind. Dièse Umwandlung ist

bereits von C h i a r i, Zuckerkandlu. a. beschrieben und auch ich

habe sie an verschiedenen meiner Prâparate constatirt.

Unbeschrieben ist dagegen meines Wissens eine zweite Form der

Epithelverânderung, welche ziemlich constant vorkommt und die ich

als „schleimige Métamorphose" bezeichnen mochte. Ich verstehe da-

runter eine Vermehrung der Becherzellen, wie ich sie bei 25 von mir

untersuchten Polypen 14 Mal constatiren konnte.

Dièse schleimige Métamorphose kann eine totale oder eine par-
tielle sein. Die totale schleimige Métamorphose des Epithels habe

ich 3 Mal beobachtet, u. zwar 2 Mal so hochgradig, dass an der gan-

zen Oberflache der Prâparate sâmmtliche Epithelien in ail ihren Schichten

in toto in Becherzellen verwandelt waren. In einem dritten Falle war
das Verhâltniss ein derartiges, dass nur die oberste Schicht der Epithe-

lien in toto schleimig metamorphosirt war, wârend die tieferen Schichten

mit ihren kiirzeren Zellen keine Schleimreaction zeigten. So entstand ein

Bild, das bei schwacher Vergrosserung den Anschein erweckte, als wâre
das normale Epithel von einer Schleimschicht bedeckt. Die einzelnen

Zellen haben in diesen Fâllen eine verschiedene Grosse, pflegen aber

im allgemeinen in den von der Oberflache in die Tiefe sich hinein-

streckenden Epithelbuchten viel hoher und auch praller gefiillt zu sein.

Sie zeigen scharf und gut marquirte, durch Thionin oder Methylen-

blau intensiv charakteristisch gefârbte Netzwerke. Die Grundbasis

bleibt ungefârbt. Die Kerne sind an die Basis resp. an die Seite der

Zellen gedràngt. Eine obère Begrenzung der Zellen ist nicht zu erken-

12*
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nen, vielmehr scheint der Schleim sich frei ans der Zelle auf die

Oberflàche des Polypen zu ergiessen. Mit derartig total metamorpho-
sirtem Epithel bekleidete Polypen haben eine schlupfrige und wenig
transparente, mehr opaque Oberflàche.

Die partielle Vermehrung der Becherzellen scheint viel hâu-
figer vorzukommen, als die totale. Unter meinen 25 Fàllen zeigen 12
dièse Erscheinung, welche wiederum drei verschiedene Formen auf-

weist. Einmal konnen die Becherzellen zerstreut zwischen den anderen
Cylinderepithelien liegen, so dass ein annâhernd normales Bild entsteht

und man nur durch Vergleiche mit der normalen Nasenschleimhaut
den Unterschied feststellen kann. Zweitens konnen die Buchten der

Oberflàche, resp. des fundus derselben mehr oder weniger vollstândig

mit Becherzellen ausgefullt sein; drittens aber finden sich inmitten
des Epithels, wie ich dies in 2 Fàllen beobachtete, radiâr angeordnete
driïsenartige Sclileimzellenhaufen. Natûrlich konnen dièse 3 Arten der

partiellen Schleimzellenvermehrung auch an ein und demselben Poly-

pen neben einander vorkommen.
Was die erste Art anbetrifft, so ist dariiber nichts wesentliches zu

sagen. Es ist diejenige Form, welche sich am meisten der normalen
Beschaffenheit der Nasenschleimhaut im Stadium der Sécrétion nâhert.

Bei der zweiten Form konnen bald die Epithelien in allen ihren Schich-
ten schleimig metamorphosirt sein, bald ist es nur die oberste Schicht

allein, bald ist die ganze Einbuchtung mit solchen Becherzellen aus-

gekleidet, bald fiillen dieselben nur den Boden der Bucht aus. Dass
derartige Buchten mit Driisen vergleichbar sind und oft das erste Sta-

dium einer Driisenbildung reprasentiren, ist ja geniigsam bekannt, und
wird in meinen, verschiedene Uebergânge zwischen den Buchten und
den ausgebildeten Driisen zeigenden, Prâparaten, durch die einander
vôllig gleichenden Bilder und Fàrbungen beider Gebilde, hinreichend
illustrirt. Die dritte Form endlich erinnert etwas an die Bilder, welche
Georg Boeninghaus neuerdings als Driisen im Epithel beschrieben
hat, 3— 5 oder mehr Schleimzellen, die sich durch ihre Flachheit auszeich-

nen, erscheinen radiâr um einen Punkt herum gruppirt und erwecken
so das Aussehen quergetroffener Driisen-acini. Ich habe jedoch niemals ein

Lumen oder einen damit verbundenen Ausfiihrungsgang constatiren kon-
nen und denke iiber das Vorkommen von Driisen im Epithel sehr skep-
tisch. Da in derartigen Fàllen auch sonst eine starke Vermehrung der

Becherzellen zu constatiren war, so mochte ich dièse Dinge lediglich

als „Gruppen radiâr geordneter Schleimzellen inmit-
ten des Epithels" beschreiben und mich iiber die Natur derselben
zunâchst noch nient âussern.

Was die Driisen selbst anbetrifft, so konnte ich 16 Mal eine mehr
oder weniger starke Vermehrung derselben nachweisen. 9 Mal wai
dieselbe so stark, dass die hyperplastischen Driisen die Hauptmasse
der Polypen bildeten; 7 Mal zeigten die Driisen Bildung grosser makro-
skopisch erkennbarer Cysten, die teilweise einen Bestandteil des

Polypen darstellen. In weiteren 7 Fàllen waren die Driisen nicht we-
sentlich vermehrt, 2 Mal fehlten sie ganz. Ich mochte mich daher der

B i 1 1 r o t h'schen Ansicht anschliessen, dass die Driisen in Schleimpolypen
zwar fehlen konnen, meist aber einen der Hauptbestandteile des Po-
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lypcn bilden, imd zngleich mit Àlexandcr und gegen Zucker-
kandl behaupten, dass es sich hier nicht um eine mit der Schleim-

hautwucherung gleichen Schritt haltende Driïsenentwickelung, sondern

um eine ganz erhebliche Driïsenvermehrung handelt.

Die F or m der Driïsen ist im wesentlichen diejenige, wie sie uns
Billroth beschreibt, indem er sagt: „Die Driisen zeiclmen sich beson-

ders durch ihre Lange und fast iiberall gleiche Dicke aus; es sind

Rohren, deren Wandungen mehrfache seichte und tiefere Ausstiilpungen

zeigen, die sich an einzelnen Stellen bereits zu fôrmlichen Anhângen
und Driisenblâschen ausgebildet haben; das Ende dieser Rohren ist

grosstenteils reichlicher mit ausgebildeten Driisenblâschen besetzt, so

dass sie sich hier schon mehr zur traubigen Form hinneigten" . In die-

ser Beziehung habe ich nichts hinzuzufiigen.

Was die Art der Driisen anbetrifFt, so habe ich in 12 Fâllen

Driïsen, welche ausschliesslich mit Becherzellen ausgekleidet waren,
in 2 Fâllen sogenannte gemischte Driïsen (nach Stohr), d. h. soiche,

in denen sich sowol schleimgefiïllte Becherzellen, als auch protoplas-

matische Cylinderzellen vorfanden, resp. Driïsen mit Schleimzellen ne-

ben Driïsen mit Cylinderepithelien; in weiteren 2 Fâllen nur Driïsen

mit Cylinderzellen und 2 Mal iïberhaupt keine Driïsen. Es scheint aus

dem iïberwiegenden Vorkommen von Becherzellen hervorzugehen, dass

sich die Driïsen des Polypen in einem Zustand vermehrter Sécrétion

befinden.

Was die Cystenbildung anbetrifft, so bin ich der Meînung,
dass neben den Driïsencysten auch solche Cysten in den Nasenpolypen
vorkommen, welche durch Ansammlung serôser Fliïssigkeit in den Ge-
websliïcken des Polypen entstehen. Derartige Cysten pflegen jedoch in

grosser Anzahl nebeneinander vorzukommen, keine scharf begrenzten

Wandungen zu zeigen und nur eine mâssige Grosse zu erreichen. Die

ganz grossen, oft den ganzen Polypen ausfiïllenden, scharf umgrenzten
Cysten pflegen stets Driïsencysten zu sein, wenn auch das Auffinden

von Epithelien in der Wandung derselben nicht gerade leicht ist. Man
darf daher erst dann eine bestimmte Meinung iïber die Natur einer

Cyste âussern, wenn man an Serienschnitten jede Stelle der Wandung
auf Epithelien hin untersucht hat. Und selbst wenn man keine Epi-

thelien finden sollte, so wiïrde schon die scharfe Umgrenzung des Hohl-

raumes mit derbem faserigem Bindegewebe darauf schliessen lassen,

dass es sich hier um die Erweiterung eines Driïsen-acinus handele.

Unter den 25 von mir untersuchten Polypen, zeigten 7 grosse,

makroskopisch sichtbare ein- oder mehrkammerige Cysten, wârend auch

die iïbrigen Fâlle, sofern sie iïberhaupt eine Vermehrung der Driïsen

zeigten, hier und da kleinere Cysten erkennen liessen.

Wenn neben grossen schleimerfiïllten Driïsencysten sich auch er-

weiterte schleimerfiïllte Bindegewebsliïcken vorfinden, so denke ich

mir letztere nicht durch eine interstitielle Exsudation entstanden (denn

Schleim kann nur von Becherzellen abgesondert werden), vielmehr

stelle ich mir vor, dass die sich stetig ausdehnende Cyste an dieser

Stelle geplatzt und bei fortdauernder Sécrétion ein Teil des Inhaltes in

eine benachbarte Bindegewebsliïcke entleert sei. Nur auf solche Weise ist

es zu erklâren, dass auch das die grosse Driïsencyste ringfôrmig um-
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gebende Bindegewebe eine Schleimreaction aufweist. Es handelt sich

hier also nicht um eine schleimige Degeneration des Bindegewebes,

vielmehr uni eine Umspiilung der Bindegewebsfasern mit dem aus der

grossen Driisencyste ausgetretenen Schleim.

Wenn so die in den Nasenpolypen vorhandenen Cysten, soweit es

sich um Drusencysten handelt, Schleimcysten sind, so verclient doch

das Vorkommen von Colloid in den schleimigen Massen, ja die Bil-

dung fôrmlicher Colloidcysten eine besondere Beriicksichtigung.

Dièses Colloid findet sich bald in Form feinster Kiïgelchen oder Schol-

len, bald in grossen, stark lichtbrechenden sproden Kligeln oder huf-

eisenformigen Gebilden inmitten des Schleims, oder auch als Driisen-

inhalt selbst vor und lâsst sich durch saure Anilinfarben deutlich rot

fârben. Ob es sich hier um Colloid oder Hyalin handelt, will ich bei

der Unsicherheit der Kenntniss iïber dièse Dinge noch unentschieden

lassen. Am besten hat sich mir tinctoriell zur Erkennung dieser Ge-

bilde»die van Gieson'sche Fàrbung bewâhrt, indem dieselbe eine

Unterscheidung der hyalinen Massen von den roten Blutkorperchen

insofern ermoglicht, als erstere intensiv rot, letztere goldgelb gefarbt

erscheinen.

Ob es sich in unseren Fâllen um eine Colloidmetamorphose des

Schleims selbst handelt, oder um eine colloide, resp. hyaline Degene-
ration von in das Lumen der Driise geratenen Rundzellen, resp. Epi-

thelien, vermag ich nicht zu sagen. Zellenreste habe ich in den colloi-

den Gebilden nicht finden konnen.

Was das Stroma anbetrifft, so ist es eine alte Streitfrage, ob

dasselbe mucinhaltig sei, oder nicht. Kieselbach, der die Polypen in

toto auf einem Objecttrager einige Stunden an einem kalten Orte auf-

bewahrte und den daraus getretenen Gewebssaft mit Essigsâure priifte,

kam zu dem Resultate, dass derselbe mucinhaltig sei, wârend Stop-
mann bekanntlich das Gegenteil behauptete. Meine Untersuchungen

ergaben, dass beide Autoren Recht und Unrecht haben. Die Kiesel-
b a c h'sche Probe ergab freilich auch mir stets das Résultat, dass Mucin
in dem auf dem Objecttrager behndlichen Safte vorhanden war, doch

scheint mir dieser Saftim wesentlichen aus dem Secret der oberflâch-

lichen Epithelien zu bestehen. Wenn man aber nach S t o p m a n n mit der

Stahlnadel der P r a v a z-Spritze Gewebssaft aus dem Polypen heraus-

zieht, so bekommt man bald eine schleimhaltige, bald eine schleimlose

Fliissigkeit, u. zw., vie ich nuch iiberzeugt habe, erstere, wenn man
zufallig eine Cyste punctirt hat, letztere, wenn man in Wirklichkeit

nur Saft aus dem Gewrebe selbst nnt der Spritze gewonnen hat. Es
ist daher zweckmâssig, einen jeden Polypen vor Anwendung derStop-
m a n n'schen Probe zu durchschneiclen und sich iiber die Lage etwaiger

Cysten in demselben vorher zu unterrichten.

Das Gewebe des Polypen selbst ist also nicht von Schleim, son-

dern, wie die Kochprobe zeigt, von Eiweisserum erfiillt, und aus der

Fàrbung mit Thionin geht hervor, dass auch die Fasern des Strornas

nicht schleimig degenerirt sind. AVas die letzteren anbetrifft, so sind

sie in den Polypen meist alveolâr angeordnet und verlaufen einmal

der Oberflâche parallel, andererseits in der Art, dass sie die in die

Stroma eingeschlossenen Gebilde, Gefasse und Driisen ringfôrmig um-
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schliessen. Die Dicke des Netzwerkes ist eine sehr verschiedene, in

der Mehrzahl der Fâlle ist dasselbe jedoch sehr weitmaschig.

Beziiglich der Rundzelleninfiltration schliesse ich mich voll und

ganz der Beschreibung Zuckerkandl's an, welcher sagt: „fiir den

entziindlichen Charakter der Polypen spricht neben der interstitiellen

Exsudation auch noch die Infiltration der Geschwulst mit Rundzellen,

welch' letztere sich in den meisten Fâllen in grossen Mengen vorfin-

den, u. zwar in der sub-epithelialen Schicht, in den Faserstrângen,

um die Gefâsse und um die Driisen herum, aber auch frei im Exsu-

date selbst". Ich habe in meinen Prâparaten ohne eine Ausnahme,
selbst bei ganz kleinen Polypen, ganz dieselbe Anordnung der Rund-
zellen gefunden, wie sieZuckerkandl beschrieben hat. In einem Falle

sah ich sogar eine ziemlich grosse Cyste dicht mit Rundzellen gefiillt.

Obgleich ich die Rundzellen in manchen Fâllen im Epithel oder in der

sub-epithelialen Schicht auch ziemlich reichlich fancl, so sind sie am
stârksten und am dichtesten um die Gefâsse und Driisen der tieferen

Schichten des Stromas gelagert, was einer nachtrâglich erfolgten Ent-

ziindung des Polypen durch einen stetig auf die Oberflâche wirkenden

Reiz gar nicht entsprechen wiirde. Ich muss daher mit Zuckerkandl
und entgegen der Ansicht von Stopmann und C h i a r i die Polypen

fur entziindliche Neubildung halten.

Hierfiir spricht auch die Prolifération der Gefâsse, welche in mei-

nen Prâparaten in erheblichem Masse bemerkbar ist; man sieht iïber-

all, besonders in der Nâhe der Driisen, sowie auch in der sub-epi-

thelialen Schicht viel von Rundzellen umgebene dilatirte Gefâsse, Ve-
nen und Capillaren. Wârend Billroth meist einige stârkere Gefâsse

in der Mitte des Polypen, seltener feinste Gefâssverzweigungen an der

Oberflâche derselben beobachtete, konnte ich keinen bestimmten Typus
der Gefàssverteilung beobachten, da selbst dicht unter dem Epithel

oft sehr grosse, cavernôs erweiterte, venose Râume zu sehen waren.

Nun môchte ich den oben genannten Thatsachen nachstehende

Schlussâtze folgen lassen:

Schlussâtze:

1) Die Schleimhautpolypen der Nase sind entziindliche Neubildun-

gen; Epithel, Bindegewebe, Driisen und Gefâsse sind durch den Ent-

zundungsprozess in Mitleidenschaft gezogen.

2) Das Oberfiâchenepithel befmdet sich im Zustande der schleimi-

gen Métamorphose, u. zw. unterscheide ich eine totale und eine
partielle schleimige Métamorphose.

3) Unter totaler schleimiger Métamorphose verstehe ich die Um-
wandlung des gesammten Cylinderepithels, Zelle fur Zelle, in ein aus

schleimerfullten Becherzellen bestehendes Epithel, u. zwar konnen ent-

weder nur sâmmtliche Zellen der obersten Epithelschicht oder sâmmt-

liche Zellen aller Schichten an diesem Umwandlungsprozesse teilge-

nommen haben.

4) Die partielle schleimige Métamorphose kann eine dreifache sein,

u. zwar:

a) einfache Vermehrung der normalen zwischen Cylinderepithelien

sich vorflndenden Becherzellen;
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b) Auskleidung der oberflâchlichen Epithelbuchten — cntwoder in

ganzer Ausdelinung oder nur ihres fundus — mit Becherzellen, wobei
wiederum entweder nur die oberste Epithellage, oder auch sammtliche

Schichten in Becherzellen umgewandelt sein konnen;

c) Vorkommen von Gruppen radiar angeordneter Schlcimzellen in-

mitten des sonst normalen Cylinderepithels.

5) Neben der schleimigen Métamorphose des Epithels

giebt es noch eine Umwandlung des Cylinderepithels in Plattenepithel,

u. zwar an Stellen, die den Insulten der âusseren Athmosphare aus-

gesetzt sind.

6) Die Driisen der Polypen sind meist vermehrt und haben in der

grossen Mehrzahl der Fâlle den Charakter der Schleimdriisen. Biswei-

len kommen neben ihnen sogen. serose Driisen, selten letzte allein, vor.

7) Schleimdriisen und serose Driisen halte ich fiir das Sécrétions-,

resp. Ruhestadium ein u. derselben Driisenart.

• 8) Die Acini der Driisen sind oft cystos erweitert, bisweilen so

stark, dass eine derartige Cyste die Hauptmasse des Polypen darstellt.

9) Der Inhalt derartiger Cysten ist Schleim, doch finden sich in-

mitten des Schleimes oft runde oder hufeisenfôrmige, bald grôssere,

bald kleinere Colloid- resp. Hyalingebilde, welche sich mit sauren

Anilinfarben leuchtend rot fârben lassen.

10) Wenn sich neben den Driisencysten bisweilen cystos erweiterte

schleimerfiillte Bindegewebsspaltràume vorfinden, so muss eine Com-
munication zwischen den letzteren und der Driisencyste vorhanden
sein.

1 1) Zur histologischen Darstellung der schleimhaltigen Teile der-

artiger Polypen eignet sich in hervorragendem Masse, namentlich

wegen ihrer Metachromagie, die Thioninfârbung.

12) Das Stroma der Polypen besteht aus alveolârem, mehr oder

weniger lockerem Bindegewebe, dessen Maschen Rundzellen und Eiweiss-

serum, niemals aber Schleim enthalten.

Ich habe hier 5 Pràparate hingestellt; im ersten Praparate han-
delt es sich um eine totale schleimige Métamorphose des Epithels,—
im zweiten um eine partielle schleimige Métamorphose der Epithel-

zellen in der Bucht,—im dritten um die radiar angeordneten Schlcim-

zellen inmitten des verdickten Epithels,— im vierten um eine cystisch

erweiterte, mit Schleim erfiillte Gewebslticke neben einer grossen

Schleimdrusencyste, und im fiinften um einen Colloid- oder Hyalin-

inhalt der Driisencyste.

Dr. A. W. Jacobson (St.-Pétersbourg).

Etude expérimentale sur la douche et sur les bains naso-

pharyngiens.

Les expériences sont faites sur des cadavres; on a mesuré la pres-

sion par un manomètre à eau, uni avec un méat externe. On a com-
paré l'action de la douche avec un ambout (employé par l'auteur pen-

dant 20 années de sa pratique), et avee une olive si répandue et

fermant la narine plus ou moins hermétiquement. En outre on a étu-
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die une relation de la douche et des bains nasaux avec les cavités qui

sont en communication avec les méats nasaaux et avec la cavité naso-

pharyngienne.

Les résultats:

1. Le bain nasal—la tête penchée en arrière et la narine opposée

entièrement libre —peut produire une augmentation de la pression de
3—4 et même de 7 ctm. d'eau, en correspondance avec la quantité

de liquide et la rapidité du lavage.

2. Sur le cadavre le volume des cavités nommées est de 30 ctm.

cub. approximativement.

3. La douche, pratiquée par l'auteur i), ne produit aucune augmen-
tation de la pression constatée par le manomètre, même si la narine

opposée est absolument imperméable.

4. La douche avec une olive qui ne bouche pas complètement la

narine correspondante, ne change pas la pression ou produit un petit

soulèvement de 1—2 ctm., même si le côté opposé est im-
perméable.

5. Si l'olive ferme bien la cavité nasale et si la narine opposée
est imperméable, la pression devient très grande, par exemple jusqu'à

76 ctm.

6. Si même la cavité frontale est ouverte (par la paroi antérieure)

la pression d'après les conditions indiquées (§ 5) atteint 10—12 ctm.

7. L'augmentation de la pression, provoquée par la douche, ne
s'efface pas immédiatement et d'un seul coup après l'arrêt de l'irriga-

tion et après l'évacuation de la cavité naso-pharyndenne.
8. Sous la pression de 3 ctm. le liquide peut déjà pénétrer dans

la caisse tympanique.

9. Parfois le liquide pénètre aussi sous cette pression dans le sinus

maxillaire, malgré l'étroitesse de l'ostium maxillaire et malgré l'absence

d'une ouverture supplémentaire naturelle ou artificielle. Dans d'autres

cas on n'aperçoit pas ce phénomène sous la pression beaucoup plus

élevée, même en présence d'une petite ouverture accessoire dans le

méat moyen.
10. En présence d'une contre-ouverture le liquide pénètre pendant

la douche dans le sinus maxillaire en assez grande quantité et sous
une moindre pression; sous celle de 10 ctm. il pénètre aussi dans le

sinus frontal.

11. On ne peut pas faire évacuer par la douche le contenu des si-

nus accessoires.

12. La douche évacue le mucus des cavités nasales et naso- pha-
ryngienne.

Discussion.
Prof. Cozzolino (Naples) désire savoir de quel manomètre s'est

servi le confrère Jacobson pour mesurer la pression variable qu'on
peut avoir dans l'irrigation nasale et pour expérimenter la perméabi-
lité des fosses nasales.

*) Le détail le plus important de cette douche consiste en remploi d'une ca-
nule, qui diminue insensiblement l'ouverture de la narine.
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Quant à lui, il a trouvé toujours des difficultés dans le choix du
liquide pour ce manomètre qu'il soit petit ou très grand; il'a essayé
soit l'alcool, soit l'eau, le mercure, la glycérine, l'huile sans qu'aucun
lui ait donné de bons résultats.

Il croit que pour bien signer la force de la ventilation des fosses

nasales dans l'inspiration et expiration, qu'il faudrait aussi étudier

en rapport avec la ventilation de l'oreille moyenne à l'aide du ma-
nomètre auriculaire appliqué au conduit, il faut encore trouver un
liquide de densité moyenne pour le manomètre des fosses nasales.

Il croit que lorsque l'instrument sera simple et parfait, cette recherche

sôméiologique combinée sur les fosses nasales et sur l'oreille pourra
rendre de grands services aussi dans la pratique ordinaire au diagnostic

de l'oreille moyenne, soit par rapport à la perméabilité des cavités

tubo-tympaniques, soit sur la fonction et tonicité des muscles de la

trompe d'Eus tache.
Dr. A. Jacobson (St.-Pétersbourg): J'ai employé le manomètre à

eau, et aussitôt que la colonne monte très haut, je ferme le robinet. Je

mesure la pression pendant la douche et on n'a pas besoin pour ce

but d'avoir à faire avec une très grande pression; c'est pourquoi le

manomètre ordinaire suffit complètement.

Dr. À. Castex (Paris).

Laryngotomie et Laryngectomie.

Les efforts que la chirurgie tente sur le larynx, comptent parmi
ceux qui intéressent particulièrement le monde médical. Les affections

graves de cet organe le sont à un point tel que les plus audacieuses

interventions ont été jugées permises, et jusqu'au jour où la médecine
de l'avenir saura stériliser sur place les infections variées qui vouent

le larynx à la destruction, force nous est, à moins que nous ne soyons

d"humeur à nous croiser les bras, de chercher dans les divers procédés

de l'exérèse le moyen d'arrêter le mal.

Depuis que B i 1 1 r o t h a pu pour la première fois (31 Décembre, 1873)
extirper le larynx et laisser la vie sauvée à son opéré, les interven-

tions se sont multipliées, donnant des résultats de plus en plus

encourageants. On les trouve consignés, en particulier, dans les tra-

vaux dont suit l'énumôration qui n'a nullement la prétention d'être

une bibliographie.

Ch. Schwartz, Des tumeurs du larynx (Th. d'Agrég. en chir.

Paris. 1886). — 31. Schuler, Die Trachéotomie, Laryngotomie und
Exstirpation des Kehlkopfes. 1880. — P. Bruns, Die Laryngotomie
zur Entfernung intralaryngealer Neubildungen. Berlin. 1878.

—

Moure,
De la thyrotomie dans le cancer du larynx. (Congrès français de

Chirurgie. 1891). — But lin. „Soc. laryng. de Londres, 11 Octobre

1893".— F. Verrier, L'extirpation du Larynx („Gazette médicale

de Paris". 5 Sept. 1896).—Pô an, Ablation totale du larynx, de la

portion supérieure de l'oesophage et de la moitié inférieure du pha-

rynx. Restauration par un appareil prothétique („ Gazette des hô-
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pitaux". 31 Janvier 1895).

—

Perruchet *), Laryngectomie sans tra-

chéotomie préalable. (Th. de Paris 1894).—Le Seigneur, Etude

sur la laryngotomie (tailles laryngées). (Th. de Paris. 1894). —
Schmiegelow (de Copenhague), Cancer du larynx. Diagnostic

et traitement. („Ann. des mal. du larynx et de l'oreille". Avril

1897).

Puisque dans maints cas graves de laryngopathies l'ouverture ou

l'ablation du larynx, soit partielle, soit totale, restent les seules res-

sources radicales, j'ai consigné dans cette communication, à l'occasion

de trois opérations de ce genre, que je viens de pratiquer (laryngo-

tomie, laryngectomie partielle et laryngectomie totale) le résultat de

mes observations personnelles.

I. Laryngotomie.

Homme de 65 ans, pris depuis six mois de dysphonie marquée.

Jusqu'alors il avait joui d'une santé parfaite.

Des accès d'oppression vinrent bientôt s'ajouter au trouble vocal,

sans que la déglutition fut douloureuse. Aucun ganglion ne se montrait

dans les diverses parties de la région cervicale. Le laryngoscope fai-

sait voir une tuméfaction d'un rouge sombre, légèrement ulcérée à sa

surface, sur la corde vocale supérieure droite, et descendant vers la

corde inférieure qui était rouge mais peu tuméfiée. L'auscultation

des sommets ne révélait pas de tuberculose, les urines étaient norma-
les, l'état général assez satisfaisant. Comme je me proposais de faire

la thyrotomie, survint un brusque accès d'oppression et le malade fut

envoyé à l'hôpital Lariboisière, dans le service de mon ami le

Dr. Reynier, où la trachéotomie d'urgence fut pratiquée. Dix jours

après nous faisions la taille laryngée avec le Dr. Reynier. La ca-

nule ordinaire est remplacée par une canule de T r e n d e 1 e n b u r g, à

manchon de caoutchouc. Elle fonctionne régulièrement, néanmoins la

chloroformisation ne va pas sans alertes répétées. Une fois même le

malade semble ne devoir plus respirer jamais, mais la respiration ar-

tificielle vigoureusement et longuement pratiquée parvient a régulari-

ser le rythme thoracique, et l'opération s'achève sans menaces.

Une première incision verticale médiane est menée de l'os hyoïde au
milieu de la trachée cervicale. Une deuxième passe horizontalement

sur l'extrémité supérieure de la première, allant du bord antérieur d'un

sterno-cleido-mastoïclien au bord antérieur de l'autre. Rien de spécial

dans les premiers temps opératoires si ce n'est l'ouverture d'une grosse

veine jugulaire antérieure gênante. Le larynx étant bien mis à nu
sur la ligne médiane, de forts ciseaux servent a pénétrer dans le la-

rynx. Une des branches est enfoncée dans l'espace inter-crico-thy-

roïdien, s'engage entre les cordes en remontant, l'autre tranche le

cartilage thyroïde. L'incision est prolongée jusqu'à la hauteur de l'épi-

glotte. La cavité laryngienne peut alors s'entrouvrir largement et

montrer sur sa moitié droite la tumeur que la laryngoscopie faisait

voir en partie seulement. Elle a envahi toute la corde supérieure

!) Cette thèse a été inspirée par Mr. P é r i c r dont on connaît les grandes et

heureuses- opérations sur le larynx.
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dont elle dépasse même les limites, s'étendant à toute la partie posté-

rieure du vestibule laryngien. Dès que le larynx est ouvert nous bour-

rons l'espace sous-glottique avec une longue mèche de gaze iodoformée.

Je me suis bien rendu compte en effet dans des laryngotomies précéden-

tes que ce cul de sac doit être soigneusement comblé, si non le sang
qui s'y accumule fait parforcer la canule de Trendelenburg. Avec
une curette de dimensions moyennes j'abrase l'ensemble du néoplasme
jusqu'à la face interne du cartilage thyroïde, et j'emporte toute la

muqueuse envahie dans la partie sus-glottique de la cavité laryngienne.

Peu de sang s'écoule. Pour plus de sécurité, je promène la pointe du
thermo-cautère sur les surfaces cruentées et quand l'endolarynx est

étanché, je remplis la cavité d'une grosse mèche de gaze iodoformée

dont une extrémité sort au devant du cou. Pour plus de sécurité en
effet nous avons préféré, Mr. R e y n i e r et moi, ne pas saturer les deux
moitiés du cartilage thyroïde, afin de laisser en place un tampon
hémostatique qu'il a été facile de changer en renouvelant les panse-

ments. Une sonde oesophagienne est mise en place et les incisions aux
parties molles du cou recousues dans la mesure du possible.

Les suites immédiates ont été favorables. Vingt jours après l'opé-

ration l'opéré quittait l'hôpital.

Voici les détails de l'examen microscopique qui m'ont été remis

par mon ami le Dr. Gaston.
Le fragment examiné, durci et coloré suivant les méthodes habi-

tuelles, est constitué par une série d'éléments groupés de la façon

suivante:

1°. A la périphérie: dans une partie seulement de la coupe un épi-

thélium cylindrique.

2°. Au dessous une couche de tissu réticulé.

3°. Sous-jacente à ce tissu une série de papilles coupées en long

et en travers et irrégulièrement disséminées.

4°. Dans cette région de nombreuses dilatations lacunaires.

5°. Sur les bords de la coupe, entre la couche réticulée et la couche

profonde des bandes de tissu fibreux.

6°. Dans la profondeur et empiétant, en certains points, sur les

autres couches des éléments glandulaires très développés.

7°. Près du point d'implantation de la tumeur de véritables lacs

vasculaires, remplis de globules rouges.

Les coupes revêtent donc un polymorphisme d'éléments tout-à-fait

particulier: on y retrouve toute la série conjonctive et cependant d'em-

blée on peut dire que:

1°. La variété conjonctive qui prédomine est le tissu réticulé dit

lymphoïde ou lymphatique, avec toutes les formes cellulaires que l'on

trouve habituellement dans les mailles de ce tissu et les dilatations

que l'on observe dans les cas d'inflammation chronique avec oedème.

2°. Les vaisseaux sanguins, sauf au niveau du pédicule, sont très

rares sur les coupes examinées.
3°. Aucune organisation conjonctive ou cellulaire ne se montre ca-

ractéristique d'une néoplasie maligne du genre des epithéliomes ou des

sarcomes; mais seule la surabondance des papilles rappelle l'aspect de

certains papillomes cutanés d'origine inflammatoire.
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4°. La prédominance de l'élément glandulaire est telle qu'elle attire

et fixe de suite l'attention.

Reprenons par le détail chacune des particularités trouvées dans

les coupes.

L'épithélium, de revêtement, qui n'existe que sur un point, est

formé de cellules cylindriques, allongées, à prolongements en massues

ou filiformes.

Le tissu réticulé est un type de tissu lymphatique. Le réticulum

est à mailles allongées, quadrangulaires ou irréguliôres. Ces mailles

sont comblées par:

a) des amas de cellules rondes à noyau prédominant sur le proto-

plasma (lymphocytes);

b) des cellules mononucléaires, à protoplasma abondant et des cel-

lules de grandes dimensions et à plusieurs noyaux (leucocytes mono-

nucléaires et cellules lymphatiques).

Absence d'eosinophiles, de leucocytes poly-nucléaires, de Mast-

zellen et de Plasmazellen.

A côté de ces éléments cellulaires existent de nombreuses dilata-

tions lymphatiques.

Les papilles rappellent la coupe des papilles de la peau: on y voit

un vaisseau central, des séries de cellules plates formant des cercles

concentriques séparés par des espaces lymphatiques. Ces papilles con-

tiennent très peu d'éléments cellulaires.

Le tissu conjonctif forme en certains points des bandes de fibres

conjonctives larges et allongées, à noyau étalé dans le sens de la fibre.

Ces bandes s'insinuent entre les glandes ou bien entre la région où

siègent les glandes et le tissu réticulé.

Il n'existe pas ou presque pas d'éléments de tissu muqueux, lequel

est remplacé par les tissus réticulé et fibreux.

Les vaisseaux sanguins sont peu nombreux et sauf au niveau du

pédicule, où des veines très dilatées forment de véritables lacs remplis

de globules rouges, il n'y en a pas ailleurs.

Les glandes sont l'élément prédominant, elles occupent les 2
/
3
de

la coupe. Ces glandes sont en grappes, formant des amas. C'est une

véritable néo-formation. Il existe à leur pourtour une bordure d'éléments

embryonnaires, leur lumière est obstruée en partie par le gonflement

de leur endothélium qui est en état de tuméfaction trouble et de dégé-

nérescence granuleuse, en partie par des granulations et des leucocytes.

Il semble que le processus néoplasique ait eu son point de départ

à ce niveau.

En résumé: il n'existe dans les coupes ni cellules géantes de na-

ture tuberculeuse, ni organisation de nature syphilitique. Il n'y a point

d'organisation des travées et des cellules pouvant faire penser à un

sarcome ou à un épithêliome.

L'ensemble des caractères positifs est en faveur: d'une néoplasie

inflammatoire conjonctive, à prédominance lymphatique, à tendance

proliférative, à point de départ glandulaire.

L'abondance seule des éléments cellulaires doit laisser des doutes

sur l'évolution sarcomateuse possible de la néoplasie, qui n'est actuel-

lement qu'un: poly-adénome papillomateux.
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Remar ques.
Nous avons constaté par cette thyrotomie verticale la facilité rela-

tive de l'ouverture du larynx, le peu d'importance de l'écoulement de
sang qu'elle provoque et la bénignité des suites; mais nous avons vu
par contre les difficultés de la chloroformisation chez ces malades
canules. Elle ne peut être confiée qu'à un assistant très observateur
et doit être principalement surveillée au début. Une fois endormi le

patient ne donne plus ces graves alertes des premiers moments de
la narcose. J'ai gardé bien présent dans ma mémoire le temps pro-

longé de mort apparente où resta le premier opéré de laryngectomie
en France. On sait que l'honneur de cette belle opération revient à
Mr. Léon Labbé. J'assistais à l'opération. A diverses reprises on put
croire le malade mort car les mouvements du thorax cessaient pendant
plusieures minutes consécutives. Mon excellent maître s'obstina dans
la respiration artificielle qui fut prolongée durant 23 minutes. Tous
ses élèves s'étaient à tour de rôle employés à la besogne. Après ces

23 minutes d'efforts continus l'opéré eut une sorte de hoquet bruyant,

puis reprit peu à peu le fonctionnement de son thorax qui n'eut plus

de défaillances.

Les laryngopathies graves exposent particulièrement aux dangers
de la chloroformisation. Des réflexes ou inhibitions émanés de la mu-
queuse pharyngo-laryngée arrêtent facilement les mouvements du tho-

rax ou du coeur. J'ai perdu en quelques minutes, sans arriver à temps
pour le trachéotomiser, un homme de 45 ans atteint de lymphosarcorne
du larynx qui jusqu'alors n'avait provoqué qu'un tirage très léger.

C'est une variété de l'ictus laryngé. Une autre fois j'ai vu mourir

d'une syncope mortelle un homme d'une cinquantaine d'années auquel

j'allais avec le Dr. Reynier pratiquer la pharyngotomie sous-hyoï-

dienne de Malgaigne pour enlever un épithélioma circonscrit au si

nus pyriformis, (fossette pharyngo-laryngienne, située immédiatement
en dehors du repli aryténo-épiglottique) . Le chloroforme avait été très

bien administré et c'est au moment où je prenais le bistouri, avant

même d'avoir touché la peau, que se produisit la syncope instantané-

ment mortelle. J'ai pratiqué des laryngotomies suivies de curet-

tage pour des laryngites tuberculeuses diffuses. Les troubles laryngiens

disparaissaient, mais plusieurs mois après, des tuberculeuses pulmonai-

res latentes d'abord se déclaraient et finissaient par emporter les

malades.

II. Laryngectomie partielle.

Toutes les fois que l'exérèse peut être limitée à une partie du

larynx seulement, il y a lieu de recourir à la laryngectomie partielle,

moins grave que l'ablation totale dans la proportion de 33 : 42, d'après

les relevés de Schwartz. Si le larynx n'est envalu que sur l'une de

ses moitiés je commence l'opération par la thyrotomie pour n'enlever

que la portion atteinte, après exploration faite. C'est ainsi que je

viens d'agir pour un cas de tumeur maligne du larynx que nous avons

opéré, Reynier et moi.

Homme de 52 ans, enroué depuis deux ans, ayant ressenti de

l'oppression et même du cornage depuis trois mois. L'examen laryngo-
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scopique montre au niveau de la corde vocale droite une tumeur d'un

rouge sombre, bilobée, ulcérée en son centre et tenant immobile la

corde sur laquelle elle repose. Le malade n'a pas de douleurs, pas

de tuméfaction de son cartilage thyroïde, pas d'adénopathies; mais

son haleine exhale une odeur caractéristique de putréfaction.

Le malade étant endormi au chloroforme, nous pratiquons la trachéo-

tomie avec la canule de Trendelenburg. Tout d'abord le patient a

des périodes d'apnée qui cessent quand on éloigne le chloroforme. Le
calme rétabli nous procédons à la thyrotomie. L'angle thyroïdien

résiste assez sous les ciseaux. Le larynx ouvert, nous voyons que le

néoplasme se prolonge en arrière et à droite, entre la muqueuse et la

moitié correspondante du cartilage thyroïde. L'opération eut été incom-

plète sans l'ablation de celle-ci. Une rugine dénude ses deux faces et

nous la faisons sauter par fragments sans hémorrhagies graves. La
tumeur, plutôt sous-glottique, bien mise à nu de la sorte, il nous est

possible de curetter, d'extraire aux ciseaux courbés et de toucher les

parois.de cette brèche du thermocautère. Nous laissons entrouvert

le thyroïde et bourrons de gaze iodoformée la cavité laryngienne. Le
lendemain matin elle est enlevée et la canule de Trendelenburg
rempla- cée par une canule simple dont le tube interne puisse être

nettoyé à volonté.

Mon confrère et ami Gaston m'a remis la note suivante sur l'exa-

men histologique:

1. Des travées conjonctives constituant des mailles dans lesquel-

les sont des cellules de formes irrégulières et à gros noyaux (cellules

épithéliales modifiées).

2. Des groupements cellulaires rappelant les bourgeons cancéreux.

3. Des vaisseaux remplis de grosses cellules de même nature que

celles qui comblent les mailles.

4. Des vaisseaux dilatés et remplis de sang.

En résumé: il semble s'agir d'une épithéliome en voie d'ac-

croissement et présentant la transformation colloïde dans quelques

unes de ses parties.

Remarques.
Cette intervention m'a bien montré les difficultés et dangers de la

narcose au début de l'opération. L'entonnoir recouvert de flanelle qui

conduit les vapeurs anesthésiantes dans la trachée en laisse moins
perdre que les divers masques. La dose doit donc être minime dès ce

moment.
Ce qu'on peut voir de la tumeur après laryngofissure est tout autre

chose que les données du petit miroir, à ce point que le chirurgien

ne peut se faire une idée exacte de ce qu'il doit enlever qu'après

avoir divisé de bas en haut tout le bord antérieur du thyroïde. Le
tampon de gaze iodoformée placé dans le bas de l'endolarynx est des

plus utiles pour prévenir la chute du sang dans la trachée que ne
préserve pas toujours complètement la canule-tampon.

Enfin: l'enlèvement d'une partie du squelette cartilagineux faci-

lite beaucoup la poursuite du néoplasme dans ses parties cachées.

Les suites de l'opération sont très favorables jusqu'aujourd'hui. La
température revenue à la normale n'a pas dépassé 38°, 6.
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III. Laryngectomie.
L'observation qui suit a son intérêt surtout dans la question du

diagnostic.

Un homme de 63 ans vient me consulter parce que depuis deux
mois environ il est enroué et un peu oppressé. L'examen laryngosco-

pique montre une épiglotte indemne. La région aryténoïdienne est un
peu infiltrée à gauche, plus profondément on voit une tumeur rouge
sur la partie postérieure de la corde vocale supérieure (bande ventri-

culaire) gauche. Avant d'arrêter mon diagnostic je fis revenir plusieurs

fois le malade, le cocaïnisant, pareeque l'épiglotte, petite et se relevant

mal, m'obligeait à mettre très profondément le petit miroir. Après
quatre examens à 8 jours d'intervalle, voyant grossir la tumeur et

les divers symptômes prendre plus d'importance, je portai le diagnos-

tic: tumeur maligne intrinsèque du larynx, m'appuyant sur cet ensemble
de caractères: tumeur croissante de la bande ventriculaire, raucitô

marquée de la voix, fétidité de l'haleine, accroissement de volume de

l'ensemble du larynx, absence d'aglutition douloureuse, pas d'adéno-

pathies cervicales. J'expliquai la situation au malade et comme il était

très-énergique il accepta la laryngectomie.

Je l'ai pratiquée avec le précieux concours de mon ami R e y n i e r,

sans trachéotomie préalable selon la technique de Mr. P é ri er, exposée
dans la thèse de Perruchet *), avec l'instrumentation qu'il recommande.
Je n'ai pas à refaire ici cette description. Je me contente de signaler

les particularités du cas. La chloroformisation se produit sans inci-

dents même lorsqu'après l'ouverture de la trachée elle est faite à l'aide

de l'entonnoir spécial. Une fois le larynx et la trachée bien mis à

nu par la dissection des deux lambeaux latéraux et par la section de
l'isthme thyroïdien pris entre deux pinces hémostatiques, je cherche à

passer avec une grosse sonde cannelée entre la trachée et l'oesophage,

mais je n'y parviens pas. Je n'insistai pas car j'ai souvent remarqué
dans des exercices de médecine opératoire que cette disjonction est

malaisée et que l'on peut très facilement pénétrer soit dans la portion

membraneuse de la trachée, soit dans l'oesophage au lieu de passer entre

les deux. La section de la trachée d'avant en arrière n'expose guère

à entamer l'oesophage si l'on a soin de faire tirer fortement en avant
son segment supérieur; à mesure que le bistouri la tranche à coups
prudents, vient un moment où la trachée se détache de l'oesophage.

On opère ainsi plus sûrement, me semble-t-il, ayant toujours sous les

yeux l'instrument tranchant. Aussitôt la trachée ouverte, la grosse ca-

nule de Périer y est introduite. A ce moment j'ai rencontré bien des

difficultés pour y fixer le tronçon trachéal. Quand je ne prenais que
les couches superficielles extérieures, les fils de soie les coupaient; si

je prenais toute l'épaisseur des anneaux cartilagineux, ceux-ci se bri-

saient. Tant bien que mal, passant mes fils fixateurs à travers toute

la paroi trachéale, j'arrive à l'arrêter contre la canule de Périer.
Ce temps très important réalisé, l'énucléation du larynx est chose

facile pourvu que son isolement ait été d'abord bien fait par dissection

et que surtout ses connexions avec la sangle musculeuse du pharynx

Perruchet, Laryngectomie sans trachéotomie préalable. Th. Paris. 1894,
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aient été sectionnées. L'index gauche de L'opérateur étant introduit

dans la cavité sous-glottique, le pouce et le médius gauches prenant la

surface extérieure du larynx, l'organe est aisément séparé jie l'oeso-

phage et du pharynx par renversement de bas en haut. On le détache

entièrement par une section horizontale postéro-antérieure. L'épiglotte

reste généralement attachée à la partie basse de la langue, mais le

mieux est de l'enlever séparément, même si elle est saine, à moins
qu'on ne l'utilise pour l'occlusion de la brèche pharyngienne.

Quand j'eus enlevé de la sorte le larynx de mon malade, je ne fus

pas peu surpris de sentir une odeur de putréfaction et d'aperce-

voir dans la partie profonde du champ opératoire une surface ulcé-

rée d'épithéliome. L'extrémité supérieure de l'oesophage était prise

bien que l'observation clinique ne l'eût pas indiqué, bien que notam-
ment aucun ganglion cervical ne l'eût fait soupçonner. Plutôt que de

laisser incomplète l'intervention, je réséquai complètement toute cette

portion supérieure.

Pour terminer je laissai la grosse canule de Périer en place dans

la trachée et je fis la fixation des parois trachéales à l'extrémité infé-

rieure de l'incision cutanée. Une sonde oesophagienne fut placée dans

ce qui restait de ce conduit et attachée par un crin de Florence à la

partie supérieure de l'incision cutanée. Tout fut suturé, excepté la

grande incision horizontale supérieure, afin de ménager un échappe-

ment aux mucosités buccales. Pansement à la gaze iodoformée. Les
suites de l'opération ont été simples. La température n'a pas excédé

38 ,2. J'ai pu éviter la dangereuse pneumonie septique en renouvelant

deux fois par jour le pansement, en bourrant de gaze iodoformée la

brèche pharyngienne et en pulvérisant dans toutes ces cavités, sans

oublier la cavité trachéale, de l'huile mentholée à 20%. Deux fois par
jour un spray phéniqué fonctionnait à proximité de l'opéré. Ce qui

gênait le plus, c'étaient des mucosités abondantes qui sortaient de

l'ouverture pharyngienne et se répandaient sur les sutures cutanées.

Les huit premiers jours qui ont succédé à la laryngo-oesophagectomie

n'ont point été mauvais; l'opéré prenait du lait, des vins rouges et

blancs, des jaunes d'oeufs, du bouillon par sa sonde oesophagienne et

je commençais à compter sur le maximum possible de survie dans de

si tristes conditions. Mais le moral du malade déclinait; il s'irritait

surtout de ne plus pouvoir parler. Peu à peu il déclina et mourut le

25-me jour d'inanition.
Remarques: Si je publie cette observation de laryngectomie,

malgré l'insuccès final, c'est qu'elle me paraît comporter quelques

enseignements.

D'abord la possibilité d'enlever un larynx entier, sans difficultés

trop grandes, sans hémorrhagie gênante.

L'absence d'adénopathies révélatrices dans la région carotidienne,

bien que l'extrémité supérieure de l'oesophage fut prise, est à noter.

Il me souvient que mon maître Krishaber 1

), insistait souvent dans

son enseignement sur la valeur des adénopathies secondaires pour dif-

férencier les cancers du larynx de ceux de l'oesophage. Les ganglions

!) Krishaber. „Gazette hebdomadaire". T. XVI. 1879.

13
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manquaient-ils, seul Pendolarynx était pris; s'ils se montraient au con-
traire sur les parties latérales du cou, on pouvait admettre la parti-

cipation de l'oesophage. Bien souvent j'ai pu contrôler l'exactitude

de cette règle, mais ici elle était tout-à-fait en défaut. L'ouverture
du larynx après son ablation m'a montré que sa paroi postérieure

seule était envahie, tandis que toute la circonférence de l'oesophage

était prise. Or, avant l'opération je n'avais constaté que des troubles

laryngiens: raucité vocale, oppression et cornage de temps en temps.
D'autre part la déglutition n'était pas douloureuse. Ainsi l'extrémité

supérieure de l'oesophage peut être atteinte de tumeur maligne sans
qu'aucun ganglion se montre aux côtés du cou. Cette absence d'adé-

nopathies n'est donc pas seulement le propre des cancers endola-
ryngés.

Mr. Péan a rencontré les mêmes particularités dans le cas de la-

ryngo-oesophagectomie publié par la „ Gazette des hôpitaux" 1
).

La partie de l'oesophage attenante au larynx était envahie par la

tumeur maligne, au point qu'il était impossible, au cours de l'opéra-

tion, de dire par lequel des deux organes l'affection avait débuté et

pourtant ont n'avait noté aucun trouble fonctionnel du côté de l'oe-

sophage.

Il importe surtout, à la suite des laryngectomies, de préserver le

champ opératoire de la salive plus on moins septique qui s'écoule de
l'incision supérieure transpharyngienne. Tous les procédés possibles

d'occlusion sont à chercher et s'il y a absolue impossibilité, les pul-

vérisations d'huile mentholée, stérilisée (20%) peuvent rendre service. En
somme l'extirpation du larynx, quoique délicate, n'est pas très diffi-

cile. „Elle a, dit le Prof. Terrier, des indications précises qu'on
me paraît trop négliger".

Je n'ai pas voulu faire dans cette communication un parallèle entre

la laryngotomie et la laryngectomie. D'autres Font fait déjà et les

diverses statistiques ont montré que, les circonstances étant compa-
rables, la première est moins grave que la deuxième. Il est donc pru-
dent, sauf contre -indications, d'ouvrir d'abord la cavité laryngienne
par thyrotomie pour se rendre bien compte de l'étendue du mal et se

borner à un simple curettage ou à une laryngectomie partielle si c'est

possible.

Les laryngotomies et laryngectomies que j'ai pu pratiquer person-
nellement ou voir pratiquer m'ont fait remarquer le danger spécial de
la narcose en cas de tumeur maligne. Plus que d'autres ces malades
semblent exposés à la syncope initiale.

M e n d e 1
2
) a réuni 37 observations d'extirpations larges portant sur

la partie supérieure de l'oesophage et sur le larynx. 23 fois la mort a
suivi l'opération, déterminée le plus souvent (10 fois) par la pneumo-
nie qui survient entre le 3-me et 4-me jour. C'est qu'il est difficile

d'éviter l'infection de la trachée. On y parvient pourtant.

Ces vastes délubrements se réparent mieux qu'on ne croirait; à

signaler notamment l'élévation ultérieure des orifices anormaux de la

r
) Péan. „Gazette des hôpitaux". 31 Janvier 1895.

2
) Mendel. „Gazette des hôpitaux". 3 Janvier 1895. p. 127.
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trachée et de l'oesophage. La brèche opératoire peut finir par se

combler.

S c h m i e g e 1 o w (de Copenhague), dans le travail que j'ai signalé,

montre bien l'amélioration des statistiques pour les laryngectomies.

Réunissant 56 cas d'extirpation totale publiés par divers chirurgiens

il arrive au chiffre de 21,Sro pour la mortalité. Ce progrès est attri-

buable à la technique meilleure, aux canules-tampons aseptiques et à

la préservation de la trachée, de même qu'aux diagnostics plus

précoses.

Dr. A. Castex (Paris).

Malformations et déformations faciales.

La pratique des maladies des fosses nasales et du pharynx nous

met assez souvent en présence de sujets qui offrent dans leur massif

facial une altération des formes anatomiques types, congénitale ou

acquise, partielle ou totale.

Ce sont surtout les enfants adénoïdiens qui nous montrent ces fa-

ces atypiques assez caractéristiques. Pourtant un bon nombre d'entre

eux ont le rhino-pharynx rempli de végétations adénoïdes sans avoir

subi la moindre déformation dans leur massif facial. Inversement des

sujets jeunes ont le faciès caractéristique (bouche constamment entr'ouverte,

maxillaire supérieur atrophié, ataxie dentaire, voûte palatine ogivale),

sans que le petit miroir ou l'index explorateur fassent constater l'exis-

tence d'adénoïdes dans le Cavum.
Ces deux constatations m'ont fait me demander si les adénoïdes

étaient bien la cause réelle du faciès dit adénoïdien ou si ce dernier

ne serait pas, comme elle, l'effet d'une cause commune plus générale

d'ordre évolutif. Je suis parti de cette idée pour examiner dans leurs

causes et leur traitement les altérations de forme, congénitales ou

acquises (malformations ou déformations), qui frappent le massif facial.

Je dois d'abord rappeler les principales déviations de l'orthomorphie

faciale. Les malformations, d'origine congénitale, sont le bec de lièvre,

la division de la voûte palatine ou gueule de loup, la brièveté de cette

voûte dans le sens antéro-postérieur i).

D'autres altérations sont un effet d'hérédité: telles les hypertrophies

des maxillaires qui caractérisent les races inférieures de l'Afrique et

de l'Australie (prognathisme), telles les hypertrophies de maxillaire in-

férieur si bien accusées dans maints portraits de Vélâsquez ou les

atrophies particulières à la race anglo-saxonne.

Les déformations se montrent au cours de la vie. Elles intéres-

sent tout particulièrement notre spécialité, puisqu'elles atteignent sur-

tout le nez, à l'extérieur ou à l'intérieur. Les déformations extérieures

comprennent les nez déviés, les nez busqués ou ensellés, les nez en
lorgnette de la syphilis acquise ou de l'hérédo-syphilis, les altérations

diverses résultant des traumatismes.

'jLermoyez. („Ànnales des Maladies de POreille et du Larynx", Mars 1892).

—

Castex. Ibid. 1893. p. 415.-Egger. Ibid. 1896. p. 365.
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Au dedans, ce sont presque exclusivement les déformations du sep-
tum, déviations d'ensemble ou simples éperons qui sollicitent notre at-

tention; d'autant plus qu'elles ne gênent pas seulement la respiration

nasale, mais qu'elles contribuent à compromettre la forme naturelle

de l'appendice nasal.

Les divers écarts de l'orthomorphie faciale trouvent plus ou moins
leur explication dans l'histoire du développement qu'il n'est pas inutile

de rappeler au début de cette étude.

Développement de la face.—A l'origine embryonnaire, la

portion antérieure du tube médullaire forme trois élargissements qui

sont: 1° la vésicule cérébrale antérieure, 2° la vésicule cérébrale moy-
enne, 3° la vésicule cérébrale postérieure.

Lorsque se produit la différenciation de l'extrémité céphalique, la

vésicule cérébrale antérieure s'accroît beaucoup, fait une forte saillie

et les trois vésicules s'infléchissent les unes sur les autres, la première
se rapprochant de l'extrémité caudale de l'embryon.

Ultérieurement la longueur de l'encéphale embryonnaire s'accroît

encore, surtout du côté dorsal, mais comme le crâne primordial ne
s'accroît pas dans les mêmes proportions, l'encéphale doit encore subir

une série de flexions qui sont, en procédant d'avant en arrière: 1° la

courbure apicale à sinus intérieur, 2° la courbure frontique ouverte

vers l'extérieur, 3° la courbure nuchale qui regarde en dedans comme
la première.

Or ces courbures sont d'autant plus accentuées que l'être est plus

élevé dans la série animale.

Il faut aussi considérer que des trois vésicules la première se dé-

veloppe le plus. Deux replis transversaux (droit et gauche) y appa-
raissent qui la dévisent en cerveau antérieur proprement dit et en
cerveau intermédiaire ou thalamencéphale. Le premier forme bientôt

deux vésicules qui seront les hémisphères cérébraux. Ces deux vésicu-

les grossissent beaucoup dépassant le cerveau intermédiaire en avant,

au dessus et en arrière. Dans ce même temps, les seconde et troisième

vésicules se développent peu.

Le nez se développe par l'ectoderme, qui s'épaissit en bourgeon
fronto-nasal médian et bourgeons nasaux externes et internes. A un
moment, l'appareil olfactif formé par leur réunion, forme un canal

unique à deux orifices, superficiel et profond et communiquant large-

ment avec la bouche.

Il en est ainsi chez les batraciens; mais chez les animaux supé-

rieurs une cloison descend du bourgeon fronto-nasal, tandis que
deux lames palatines, partant du bord interne de l'arc maxillaire,

viennent l'une à l'autre pour séparer nez et bouche.
Au début, l'orifice antérieur du nez est à fleur de tête, mais bien-

tôt l'auvent nasal apparaît par le développement des bourgeons na-
saux externes et de la partie médiane du bourgeon central.

D'après H o c h s t e 1 1 e r et K e i b e 1 ces prolongements nasaux ne
seraient pas des formations individualisées, mais de simples ondula-

tions de la surface du visage dont les parties déprimées seraient rem-
plies d'épithélium déchu.

Malformations. — Mon but est surtout d'examiner les causes,
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puis le traitement de ces malformations et déformations, pour en pré-

venir si possible le développement et pour en réparer les nuisibles'

effets.

Du bec de lièvre et de la gueule de loup je n'ai rien à

dire qui ne soit très bien exposé dans tout nos traités classiques.

Sur l'origine des brièvetés palatines on peut encore discuter;

mais, en tous cas, c'est l'hérédité qui doit être invoquée comme cause.

Bien souvent cette malformation coexiste ou alterne dans la même
famille avec d'autres assez analogues portant sur le palais: fissures

palatines, bec de lièvre. Trelat *) a rapporté le cas d'un malade
atteint de brièveté palatine dont les deux filles présentaient une perfo-

ration congénitale du voile.

Pour expliquer la pathogénie de la malformation, deux théories

sont en présence: 1 ° la première, soutenue par Passavant, W o 1 f f,

T r é 1 a t, admet que le sujet avait au moment de la naissance une fis-

sure palatine qui s'est fermée, peu après, mais seulement par des

parties molles. Ce serait en somme une malformation congénitale spon-

tanément mais incomplètement guérie. Nombre de faits militent en

faveur de cette hypothèse. 2° L'autre théorie, proposée par Kayser,
soutient qu'il n'y a pas arrêt du développement palatin normal, mais

constitution vicieuse d'emblée et définitive de cette partie de la face,

au moment de la formation intra-utérine.

Si on se reporte à ce que nous avons consigné plus haut sur le

développement de la face, on verra que, pour expliquer le vice de

développement, on ne peut qu'admettre une insuffisance antéro-posté-

rieure des deux lames palatines qui partent du bord interne 'de l'arc

maxillaire et s'avancent l'une vers l'autre pour séparer les cavités buc-

cale et natales.

Le traitement à opposer à cette malformation spéciale consiste

dans l'entraînement orthophonique dont les résultats sont parfois excel-

lents.

Le port d'un appareil prothôtique est moins recommandable, car

il gêne beaucoup les malades qui aiment autant nasiller. Restent les

interventions chirurgicales. Elles ont été pratiquées principalement par

Passavant 2
).

Tantôt, si le pharynx est étroit, il avive la partie haute des pi-

liers postérieurs et les suture entr'eux. Dans trois opérations de ce

genre, il n'a obtenu que de l'amélioration. Sur un autre sujet, il pra-
tique la staphylo-pharyngorrhaphie (incision transversale du voile en
son milieu, avivement de la face postérieure du lambeau inférieur,

avivement d'une portion de la paroi postérieure clu pharynx et suture

des parties cruentées) . Cette intervention a pu rendre la voix presque
normale.

Dans un troisième cas, il se contenta de renverser en arrière la

totalité du voile et de la suturer au pharynx.
Ces opérations ne donnent en somme que de médiocres résultats.

Elles ont l'inconvénient de transformer en rhinolalie fermée, la rhino-

Trélat. „Bulletin de la Société de Chirurgie". 1869. 2-e Série, t. X, p. 402.
2
) Passavant. „Arch. f. klin. Chirurgie". Bd. VI. Heft II, 333.
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lalie ouverte. Aussi Julius Paul (de Breslau)1
) conseille-t-il de rendre

simplement la voix plus ample par des incisions latérales.

Dans un cas qui a été suffisamment amélioré par l'orthophonie, je

me proposais en cas d'échec de pratiquer une perte de substance lo-

sangique transversale sur le milieu du voile pour suturer ensuite selon

le sens antéro-postérieur. Je comptais aussi prendre de la largeur

pour faire de la longueur et permettre au bord postérieur du voile de

venir au contact du pharynx.

Les maxillaires supérieurs et inférieurs peuvent présenter en-

semble ou séparément une exagération ou un amoindrisse-
ment de leurs dimensions.

Leur hypertrophie simultanée constitue le prognathisme (irpo

en avant, pdôoc mâchoire) des brachycéphales. Il n'y a là qu'un ca-

ractère ethnique devant lequel la thérapeutique n'a qu'à s'abstenir.

Leur atrophie est plus souvent d'ordre pathologique. Celle du

maxillaire supérieur ne se rencontre que chez les adônoïdiens et les

ozéneux. Pour les premiers on peut admettre que, l'air ne traversant

plus aisément les fosses nasales, leur maxillaire s'amoindrit comme
tout organe qui ne fonctionne pas, comme l'orbite qui ne sert plus à

contenir le globe oculaire.

Chez l'ozéneux, l'atrophie osseuse dépend de ce processus, mysté-

rieux encore et non observé dans les autres parties du corps qui ra-

tatine parties molles et squelette dans les cavités nasales.

Il faut remarquer cependant que certains maxillaires supérieurs

atrophiés sont sans rapports avec les végétations adénoïdes ou avec

Pozène. Souvent alors on peut invoquer Phérédo-syphilis, comme on

peut fortement la rendre responsable de certaines atrophies du maxil-

laire inférieur ou des asymétries faciales.

Contre ces altérations nous n'avons d'autres ressources que la thé-

rapeutique étiologique, encore sont-elles bien peu efficaces.

Les travaux du professeur F o u r n i e r, ceux du professeur Lanne-
longue et du docteur M é n a r d nous ont fait connaître ces diverses

malformations faciales de Phérédo-syphilis ou de l'évolution vicieuse.

Le nez, plus que toute autre partie de la face, est passible de

déformations, qu'il s'agisse de sa configuration extérieure ou de

ses dispositions intérieures.

Déformations extérieures.—Les traumatismes altèrent

la forme du nez, suivant un type assez uniforme. Le plus souvent la

racine est épaissie par la lésion des os propres, et le cartilage quadran-

gulaire s'affaissant plus ou moins, une encoche se dessine sur le galbe

du nez dans la moitié inférieure.

L'a f f a i s s e m e n t est encore plus marqué sur le nez syphilitique que

le professeur Fournie r a désigné
r
,nez en lorgnette" , et cependant, à

ne considérer que la forme, il n'est pas toujours facile d'affirmer si

l'altération est d'origine traumatique ou syphilitique. Deux fois je me
suis trouvé gêné pour se diagnostic.

Il s'agissait de deux hommes qui avaient „nez en lorgnette" et

désignaient une chute comme cause première de leur difformité. Le

i; J. Paul. „Arch. f. klin. Chir.« Bd. VII, 199.
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fait était exact, mais il n'était pas moins exact que ces deux hommes
avaient eu la syphilis quelques années avant. La traumation avait

donné le signal de l'effondrement du nez, mais la syphilis imprimait

son cachet à la déformation.

Parmi les perforations de la cloison, les unes (septiques simples

par l'introduction des ongles, lupiques, toxiques par la manipulation

des chromâtes) ne déforment pas l'extérieur du nez et restent mécon-
nues. Mais, dans la syphilis, la perte de substance est si considérable,

la retraction des cicatrices si obstruée que la pointe du nez rentre

dans sa portion moyenne (nez en lorgnette).

C'est encore par le déjette ment latéral de j 'auvent nasal que se

caractérise la déformation. J'ai souvent été consulté par des parents

surpris de voir leur enfant, qui, jusqu'à l'âge de 8 ou 10 ans, avait

bien eu le nez au milieu du visage, montrer une inflexion progressive

qui portait vers une des joues la pointe du nez, en même temps que

leur voix devenait nasonnée. Le cas est spécialement regrettable, s'il

s'agit d'une jeune fille. Ce déjettement du reste se montre à divers

degrés, depuis une déviation presque imperceptible de la pointe jus-

qu'au nez tordu fortement qui montre une saillie de la cloison, à tra-

vers la narine, du côté convexe.

Bien souvent aussi j'ai cherché la cause de ces déjettements qui

contrariaient vivement les parents et je n'ai pu la trouver que clans

l'inflexion du septum. De verticale qu'elle était, la cloison devient

coudée, la crête du nez est entraînée dans le mouvent et la pointe

ce trouve soutenue du côté de la convexité. Si bien qu'en voyant une
déviation nasale extérieure on peut soupçonner une déviation de la

cloison. Si même la pointe oblique à droite, on pourra penser que la

déviation septale bombe dans la fosse nasale gauche et vice versa.

Que faire en pareil cas? Je ne vois pas d'autre moyen que de

faire sauter toute la portion infléchie de la cloison, pour permettre à

ses portions haute et basse de se rejoindre sans déjettement de la

partie restante du septum.

La pathogénie de ces inflexions s'explique bien par l'étude du dé-

veloppement de la cloison. Il est fort bien exposé dans la thèse inau-

gurale de Sarremone *).

La cloison procède de la partie médiane du bourgeon frontal,

tandis que la voûte palatine est formée par les bourgeons maxillaires

supérieurs dont deux prolongements horizontaux marchent l'un vers

l'autre et se soudent d'avant en arrière. Qu'un arrêt du développement

intervienne, la voûte restera courte, d'avant en arrière, et la brièveté

palatine, dont nous avons parlé déjà, sera constituée. Qu'on examine
des coupes transversales de la cloison chez le foetus, ainsi que l'a fait

Chatellier 2
), on y reconnaîtra trois points faibles: un premier à la

rencontre à la lame perpendiculaire d'ethmoïde avec la base du crâne,

une deuxième à l'articulation ethmoïdo-vomérienne très lâche chez

!) M. Sarremone, Des malformations delà cloison du nez. Thèse de

Paris. 1894.
2
) Chatellier, Déviations non traumatiques de la cloison des fosses na

sales. (^Archives internationales de Laryngologie". 1892.).
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l'enfant, le troisième à la rencontre des deux apophyses palatines avec
le bord inférieur du vomer.

Des six points d'ossification du maxillaire supérieur, trois seule-

ment nous intéressent ici: le point palatin pour la voûte, le point in-

cisif pour le quart antérieur de la suture inter-maxillaire, enfin le point

sous-vomérien étudié par Rambaud, Renault, Potiquet pour

l'os sous vomérien qui vient s'interposer comme un coin entre les lames

palatine et incisive, au dessous de l'angle antéro-inférieur du vomer.

A signaler aussi l'os inter-maxillaire étudié par Hamy (1868) et

par Àlbrecht. Ces divers centres d'ossification, exagérant leur déve-

loppement, pourront gêner la libre extension du septum et le contraindre

à s'infléchir.

D'ailleurs, à la naissance, le crâne est bien plus avancé que la

face dans son développement. Il en résulte que la partie haute du

septum est bien mieux formée que sa partie inférieure. A partir de

ce moment le maxillaire supérieur, le sphénoïde, les os propres du nez

se développent activement. Alors la cloison cartilagineuse subit une
première poussée de haut en bas et une deuxième d'arrière en avant;

prise dans un cadre résistant et trop étroit force lui est de s'infléchir.

C'est à 12 ans, d'après les recherches d'Escat l
), que les diverses

parties du nez ont acquis leurs rapports réciproques définitifs. Les

malformations septales ne seraient donc pas possibles au delà de

cet âge.

Quand le maxillaire supérieur se développe mal, pour une raison

ou pour une autre, la cloison est arrêtée dans son extension. Pareille

déformation ne risque pas de se produire chez les nègres, les peaux-

rouges qui ont une mâchoire supérieure bien établie. Chez eux les

dents se rangent bien à l'aise et avec régularité, les dents de sagesse

sont sans ces accidents assez communs dans la race caucasique. Il est

aussi d'observation que dans ces races la cloison ne dévie pas.

L ?

anatomie comparée vient à l'appui de cette théorie, car chez les

animaux on ne rencontre jamais, comme chez l'homme, cet inflexion

par affaissement de la cloison. Je m'en suis rendu compte dans des

recherches que j'ai faites aux Galeries du Muséum sous l'obligeante

direction de Messieurs Filhol (de l'Institut) et Gervais, assistants.

Chez tous les singes la cloison est bien verticale dans toute son

étendue, qu'on la regarde par devant ou par son bord postérieur; or,

chez eux, le frontal est déprimé, contrastant avec les orbites saillants.

Même remarque pour les divers squelettes, grands et petits, qu'on voit

si nombreux dans ces Galeries.

Chez les cétacés (cachalot), on remarque qu'une des fosses nasales

s'atrophie, au profit de l'autre. Aussi la partie postérieure de la cloi-

son s'incline vers la choane persistante, tandis que seul l'évent corres-

pondant reste perméable 2
); mais il n'y a là rien qui soit comparable

aux affaissements du septum chez l'homme.

Comme anomalies, on y voit encore des museaux de veaux ou

*) Escat, Evolution et transformation anatomique de la cavité naso-pharyn-

gienne. Th. de Paris. 1894.

3) Pièce 1886. M 602.
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d'agneaux déjetés de côté ou d'autre notamment sur un monstre double

déradelphe 1
).

Sur une tête de cheval 2
) les os incisifs non soudés entre eux lais-

sent un vide où passe un maxillaire inférieur proéminent et recourbé.

Sur des carpes, des veaux on peut noter le non-développement de la face.

En tout cas, on ne voit pas les affaissements de la cloison que

j'étais allé chercher spécialement.

La persistance du cartilage de J a c o b s o n ou des os sous-vomériens

est une cause possible d'inflexions septales dans le sens vertical.

W a 1 s c h a m 3
) explique les inflexions dans le sens antéro-postérieur

par un développment exagéré du corps du sphénoïde qui presse sur

la partie postérieure de la cloison.

Le rôle du .traumatisme est difficile à déterminer, parce que les

sujets ne peuvent pas nous renseigner exactement. Combien, de bonne

foi, envoquent une chute quand ils étaient en nourrice, alors qu'ils

n'ont réellement subi aucun traumatisme. Si les déviations du septum

dépendaient du traumatisme, il n'y aurait pas de raison, remarque

justement le professeur M o r i t z S c h m i d t, pour qu'elles ne fussent pas

fréquentes chez le nègre, ce qui n'est pas.

Les lésions endo-nasales attribuables aux violences extérieures

sont:

1°. Les luxations chondr o-vomêriennes (Jarjavay,
Molli ère). Pour Mo Hier e tel serait l'effet habituel des violences

extérieures, quand on dit vulgairement que le nez est cassé. Alors le

cartilage glisse sur un des côtés de la cloison osseuse d'où l'affaissement

du galbe nasal entre les os propres et le point du nez.

Mon collègue M o u r e admet la fréquence de cette luxation du bord

inférieur du cartilage de la cloison chez les enfants en bas âge, sous

l'influence des accidents fréquents qu'ils subissent. A l'appui de son

opinion, il fait remarquer que le cartilage est faiblement enchâssé

dans le bord antérieur du vomer, puisque sur le cadavre on peut

aisément l'en déloger par une pression sur un des côtés du nez 4
).

2°. Les fractures du cartilage. En ce cas la cloison montre

une saillie assez aiguë dans une des fosses nasales qui correspond à

une dépression dans la fosse opposée. La lésion peut se compliquer

d'une périchondrite ou de l'hématone en bissac (C a s a b i a n c a) qui

épaississent la plicature.

3°. L'arthrite ethmoïdo-vomérienne par transmission d'un

choc (M au cl aire) 3
).

Quel que soit le degré de l'inflexion, le bord postérieur de la cloi-

son résiste. La rhinoscopie postérieure m'a toujours montré le vomer
très en rectitude avec les choanes. On peut l'expliquer par l'ossifica-

tion relativement précoce de cette partie de la cloison; puis encore

i) Pièces A. 1135, 8763, 113.
2

; Pièce A. 8767.
3
) Walscham et Woakes. „Association médicale britannique". Août 1890.

4
) M o u r e, Pathogénie et traitement des déviations de la cloison du nez chez

les jeunes enfants. (Congrès de la Nouvelle Orléans. 1896.)
5
) Mauclaire, Considérations anatomiques et pathologiques sur la cloison

des fosses nasales, aux divers âges. Soc. anat. 1892.
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par cette rotation normale d'évolution démontrée par P o t i q u e t, qui se

fait autour du sphénoïde pris comme centre et qui enserre d'autant

plus la cloison qu'il s'agit de ses parties les plus antérieures.

Une des statistiques les plus importantes sur les déviations sep-

tales est celle de M a c k e n z i e et T a y 1 o r sur les crânes du Mu-
séum du Collège Royal des Chirurgiens à Londres. Elle porte sur 2150
têtes. 77 fois sur 100, il y avait déviation: 835 fois, à gauche; 609
fois, à droite; 205 fois en S itatique; 15, en zigzag.

Les statistiques moins importantes de Sappey, Zuckerkandl
concordent. La proportion des déviations y est moins grande, 38%.

D'ailleurs la race européenne y est plus exposée que tout autre,

ce qui tient à l'orthognatisme. Simanovsky à fait des recherches sur

la population de St.-Pétersbourg: Sur 974 malades, 49 seulement avaient

la cloison droite: 1 sur 20 environ.

Elles sont à peu près aussi fréquentes à droite qu'à gauche, un
peu plus chez la femme que chez l'homme. Se manifestant chez l'enfant,

elles deviennent de plus en plus gênantes, à cause de l'épaississement de

la muqueuse et de la périchondrite qui les complique consécutivement.

Ces déviations de la cloison sont reconnues, soit par l'entourage

du malade qui rémarque le déjettement de la pointe du nez ou le tim-

bre nasonné de la voix, soit plus souvent par le malade lui-même qui

éprouve une obstruction très gênante d'une fosse nasale. A voir le peu

de saillie que forment certaines inflexions dans l'un des côtés du nez

on pourrait mettre en cloute la gêne ressentie. Elle est cependant bien

réelle. J'ai vu des étudiants, des artistes réclamer avec insistance la

résection de leur éperon intra-nasal; ceux-là parce que l'étude leur

procurait des douleurs de tête, après dix ou quinze minutes de travail;

ceux-ci parce que leur voix devenait nasillarde et n'avait pas d'endu-

rance. J'ai appris de la mère d'un de mes petits clients qui observait

très attentivement son fils, le signe suivant: quand le sujet respire for-

tement par le nez, l'aile du côté libre se soulève seule dans l'expira-

tion; l'autre reste inerte. C'est un moyen de reconnaître le côté de

l'obstruction avant de recourir au spéculum. Le bruit plus ou moins

rude du courant d'air intra-nasal indique aussi le degré de perméa-

bilité.

Le simple palper de l'appendice nasal permet d'apprécier une sail-

lie dure sous Tune des ailes du nez, celle qui est opposée à la dévia-

tion de la pointe. Le spéculum nasal doit être mis avec précaution,

pour ne pas heurter douloureusement l'inflexion saillante. Une fois en

place, il permet de constater une saillie plus ou moins acuminée, sise

le plus souvent à la partie antéro-inférieure de la cloison, dure, ve-

nant presqu'au contact du cornet inférieur qui parfois est comprimé

par elle. Cette exubérance ostéo-cartilagineuse se voit parfois sur le

plancher de la fosse nasale. Dans la fosse opposée on voit une dépres-

sion que s'enfonce dans la saillie en question.

La rhinite hypertrophique complique assez souvent le dysmor-

phisme du septum.

Certaines malformations consistent seulement en un prolapsus de la

partie inférieure de la cloison dans d'orifice narinaire inférieur; elles

ne sont pas même gênantes.
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Contre ces déviations de la cloison, il y a deux indications à rem-

plir: rétablir la perméabilité nasale et replacer le nez dans l'axe mé-
dian du visage.

La première se réalise assez facilement. Pour ma part, parmi les

divers moyens proposés (électrolyse, fraises mues par le tour des den-

tistes, scies de Bosworth, bistouri, etc.), je donne la préférence au

ciseau et au maillet.

Le malade étant chloroformisé, afin de pouvoir agir aussi complè-

tement et aussi longuement qu'il sera nécessaire, je pousse et j'entasse,

jusqu'en arrière de l'éperon, une mèche de gaze iodoformée dont le

bout pend par la narine. Cet entassement prévient en partie l'écoule-

ment de sang dans le pharynx. L'aile du nez est fortement relevée

par un écarteur de F a r a b e u f. Avec un ciseau droit et étroit j'entre

dans le milieu de la saillie et le maillet le fait cheminer d'avant en

arrière. Quand j'ai bien la sensation d'avoir dépassé toute la saillie,

je retire la mèche de gaze et je saisis la partie détachée avec une

pince-gouge coudée, entraînant ce qui dépasse. Mon index ou mon pe-

tit doigt, selon l'ampleur de la fosse nasale, explore jusqu'à la choane

appréciant si la voie est réellement libre. Puis, pour le pansement, je

bourre à la gaze iodoformée. Je me contente d'enlever la moitié ou

les deux tiers de la saillie pour réduire au minimum la perforation

presque inévitable de la cloison. J'ai remarqué, en effet, que, si cette

perforation était un peu étendue, le gable du nez s'affaissait un peu.

Contre les petites déviations qui font saillie à la partie interne de

la narine, un ou deux coups de pince-gouge suffisent. En ce cas on

peut opérer seulement avec une injection sous-cutanée de cocaïne.

La deuxième indication : ramener le nez dans l'axe est plus em-
barassante. Peut-être, par l'ablation complète d'une portion de la cloi-

son, étendue d'avant en arrière, permettrait-on aux parties supérieure

et inférieure restantes de se rejoindre sans déviation. Pour réaliser

cette opération, on pourrait recourrir à la rhinotomie transversale infé-

rieure, procédé spécial que j'ai étudié et proposé 1
). Encore craindrais-

je un affaissement de l'arrête du nez, déformation non moims désagré-

able. Mon collègue Moure exprime la même crainte dans le travail

cité plus haut. Jusqu'ici, je me suis contenté, après avoir -réséqué l'in-

flexion intra-nasale, de faire porter pendant la nuit un appareil redres-

seur qui refoule la pointe du nez. Le résultat est médiocre.

Discussion.

Prof. Botey (Barcelone) emploie dans la déviation verticale sans

beaucoup d'épaississement un procédé original: il résèque, par une
incision à l'extrémité antéro - inférieure de la cloison un centimètre à

peu près de cette cloison, puis il sépare la cloison de son insertion

inférieure avec un instrument de son invention. La cloison est ainsi

rectifiée instantanément. L'opération est d'une durée de 4 ou 5 mi-

nutes, l'hémorrhagie est presque nulle. Quand il s'agit des éperons ou

*) Castex, Rhinotomie transversale inférieure. Congrès français de Chirur-

gie. 1896.
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des épaississements, après avoir essayé les divers procédés connus, il

se sert aujourd'hui d'une gouje robuste, avec laquelle il coupe d'un

seul coup et d'avant en arrière l'éperon ou l'épaississement.

Dr. Madeuf (Paris): Je suis intéressé dans la question, puisque
j'ai subi l'opération de la section de la cloison.—J'ai bien avant
M. C a s t e x, puisque j'y étais intéressé, examiné la cloison chez les

animaux et chez les nègres.— Je suis arrivé à cette conclusion que
les animaux et les nègres ont une plus grande tendance de par la

forme de leur nez à tomber sur le menton, tandis que l'homme blanc,

dans les chutes ou dans les traumatismes. auxquels il est exposé,

tombe ou reçoit les coups sur le nez, ce qui donne une mauvaise di-

rection au développement de la cloison et provoque la déviation.

Dr. Bar (Xice): M. Castes ne nous indique pas quel mode d'anésthésie

il emploie dans l'opération des déviations de la cloison nasale. Voici ce

qui nous paraît le plus pratique et que je tiens de mon séjour dans les

hôpitaux de Londres. On emploie là le protoxyde d'azote, lequel permet
d'opérer le malade assis et, malgré la congestion céphalique qu'il dé-

termine, ne peut, à cause de son peu de durée, durée cependant

assez longue pour permettre l'opération, amener aucun danger.—Sous

l'action du chloroforme, on est obligé de tenir le malade couché ou

dans la position de Rosen et, à cause de l'hémorrhagie abondante et

du sommeil prolongé, on a des craintes à formuler.

Dr. lsraëlson (Smolensk).

Ein neues Nasenspeculum.

Der Mange! eines brauchbaren Nasenspeculums, welches eine sichere

Selbstfixation bei Operationen im Xaseninnern ermoglicht und gleich-

Fig. 1 Fig. 2.

zeitig beide Hànde freigiebt — ich erinnere nur an die Operationen

mit Hammer und Meissel— hat mich veranlasst das vorliegende Instru-
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ment zu construiren. Dasselbe scheint, wie ich gleich vorwegnehmen
môchte, bei fluchtiger Betrachtung etwas complicirt, doch ist dasselbe

in seiner Handhabung uberaus bequem und einfach, wie sich die

Herrn iïberzeugen konnen, nachdem ich mir dasselbe angelegt haben

werde. Da Sie das Instrument vor sich haben, so môchte ich Sie mit

einer ausfiihrlichen Beschreibung desselben nicht langweilen, sondern

nur kurz hervorheben, dass es aus 2 Hauptteilen bestelit: dem Spe-

culumhalter und dem eigentlichen Spéculum. Ersterer erinnert an den

von Fia tau angegebenen, unterscheidet sich aber von ihm durch die

Bewegungsmoglichkeit in horizontaler Richtung, durch Hinzufiigen der

abnehmbaren, in sich verschiebbaren biegsamen Kopfstange und der

beiden durchlôcherten Gummibânder zu beiden Seiten, welche ein Ilin-

ausgleiten des Spéculums aus der Nase verhuten sollen. Was das Spé-

culum selbst anlangt, so ist an demselben neu die Idée des Auswech-
selns der Plattenpaare; ausserdem enthàlt dasselbe eine dritte, durch

ein Kugelgelenk mit dem Spéculum zusammenhangende Branche, welche

zum Heben der Nasenspitze dient. Aus dem gesagten ergeben sich daher

folgende Vorziige dièses Instrumentes vor den bisher zum genannten

Zwecke construirten:

1) Es gestattet eine 3-fache Fixation durch Kopfband-Stahlspange

und Gummibânder.

2) Es adaptirt sich, dank seiner verschiedenen Einstellungsmoglich-

keiten, jeder Configuration des Gesichtes und Hauptes.

3) Es gestattet das Auswechseln der Platten, trâgt somit Rechnung
dem Geschmacke und den Anforderungen eines jeden Autors und er-

moglicht fiir jeden einzelnen Fall die dem so verschieden geformten Na-
seninnern am besten sich adaptirenclen Platten zu wâhlen. Das Instru-

ment kann auch, wie Sie sehen, als Halter fiir Ohrkatheter, diverse

Elektroden, Gaumenhacken dienen, wenn statt des Spéculums eine der

vorliegenden Klemmpincetten mit dem doppelten Kugelgelenk des Hal-

ters verbunden wird.

Dr. E. M. Stépanov (Moscou), en terminant les séances, remercia de

la part du Comité d'organisation Mm. les orateurs et tous ceux qui

ont contribué au succès de la section.

De la part des membres de la section M.M. Heymann (Berlin),

Gleitsmann (Newr-York), Castex (Paris) et Hellat (St.-Pétersbourg)

témoignent leur reconnaissance au bureau de la section pour l'orga-

nisation, qui a eu beaucoup de succès et pour les occupations de la

Section si bien menées.
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Première Séance.

Vendredi, le 8 (20) Août, 9 h. du matin.

Prof. A. M. Makéiev (Moscou).

Moscou, le coeur de la Russie, souhaite avec effusion la bienvenue

aux distingués représentants de la science, qui ont consacré leurs

forces intellectuelles à la femme, à la mère souffrante.

Cet heureux usage des temps actuels, qui consiste à réunir des

spécialistes en une nombreuse famille, dans le but d'éclaircir les ques-

tions que la science fait surgir de toute part, témoigne d'un véritable

cosmopolitisme scientifique tendant au bien de l'humanité éprouvée

par la maladie.

En effet, de qui pourrait-elle donc attendre un soulagement sérieux,

si ce n'est des coryphées de la science, lesquels ont daigné venir

dans notre patrie, auprès de leurs confrères, à qui ils feront part,

sans aucun doute, de leur expérience consommée si appréciée du
monde civilisé?

Tel est l'espoir que fait naître en nous la pensée du Congrès de

savants qui va avoir lieu. Nous sommes fermement convaincus que

vos entretiens 'scientifiques auront de brillants résultats.

Puisse la science marcher à grands pas dans^la voie du progrès,

puissent ses représentants se multiplier et lui faire atteindre sa plus

haute manifestation!

La vieille université de Moscou, soeur de toutes les universités na-

tionales et étrangères, vous convie joyeusement, nos chers hôtes, à des

travaux qui, certainement, porteront leurs fruits.
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Prof. Y. F. Sneguirev (Moscou).

„Vérité dans la science

moralité dans Part".

M a 1 g a i g n e.

(Ancienne devise de la Société de Chirurgie).

Messieurs et chers Confrères!

Permettez-moi tout d'abord de vous remercier de ce que vous avez

bien voulu accepter notre invitation et venir, suivant l'expression con-

venue, prendre part à cette fête de la science, ou plutôt, si je puis

m'exprimer ainsi, à ce concours pour la recherche de la vérité; de ce

que vous n'avez pas hésité à venir partager avec nous les fruits de
votre riche expérience et mettre vos esprits en contact avec les nôtres.

C'est le coeur pénétré de reconnaissance que nous saluons en vous

nos maîtres, ceux qui nous ont initiés à la science; et nous ne som-
mes pas seuls à vous acclamer; le monde entier prête une oreille at-

tentive à votre voix autorisée et attend avec impatience l'application

des principes, qui seront élaborés au cours de nos réunions.

Venus de si loin pour assister à ce Congrès vous ne pouvez man-
quer, j'en suis persuadé, de vous intéresser aux principes et aux opi-

nions des savants de ce pays. Sans aucun doute vous êtes désireux de
voir ce qu'ont produit vos anciens disciples, de contempler leurs insti-

tutions. Ce désir nous remplit le coeur de joie et, pour y répondre,

nous nous efforcerons de vous faire connaître ces institutions en solli-

citant d'avance votre impartialité, car nous voulons la vérité toujours,

en tout et partout. Nous, jeune peuple, dont l'Université la plus an-

cienne ne possède une clinique pour les maladies des femmes que de-

puis 8 ans à peine, nous croyons fermement que la science, tout en

enrichissant l'esprit humain, en élargissant l'horizon intellectuel, dimi-

nue et parfois même supprime la souffrance et le malheur. Nous som-
mes convaincus que les mots «guerre", «violence", «douleur", «dégé-

nération"— deviendront avec le temps des expressions archaïques, com-
me le sont devenus les mots «inquisition", „torture" etc.

Forts de cette croyance nous affirmons que la science, qui n'est

autre chose que la recherche de la vérité, ne veut pour serviteurs

que des hommes pacifiques, s'estimant les uns les autres, facilitant leur

tâche par des efforts communs et des réunions dans le genre de celle-

ci. Ainsi donc puissent la paix, l'amour et le travail régner sur la

terre, puisse la guerre disparaître à jamais!

Notre réunion à pour but de passer en revue les plus importantes

questions de la gynécologie, de cette science qui poursuit l'étude de

la femme toute entière à l'état normal et à l'état pathologique, de

même que l'anthropologie étudie l'espèce humaine. L'étude de la femme
est celle de la moitié du genre humain, de cette moitié qui porte les

noms de mère, d'épouse, de soeur, de fille, et, disons le, du berceau

du genre humain. Donnez à ce berceau la santé, la force, la vigueur,

et vous aurez supprimé la majeure partie des souffrances. Vous aurez

ressuscité la beauté et la vérité et préparé en quelque sorte l'avène-

ment du royaume de Dieu sur la terre!

Contemplez le tableau de Raphaël: «La Madone Sixtine". Une
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femme aux traits harmonieux tient dans ses bras un enfant nouveau-

né dans le regard duquel resplendit la vérité; dans les yeux de sa

mère resplendissent la beauté idéale et cette fierté radieuse qui se ren-

contre souvent chez les nouvelles accouchées primipares et qu'a si bien

saisie le pinceau du peintre immortel. La beauté personnifiée dans

cette femme serre contre son sein la vérité et ce contact la fait

rayonner.

En face de ce tableau les hommes s'extasient et se disent: hélas!

c'est là un idéal irréalisable, un mythe génial! Non, cet idéal n'est

pas irréalisable; nier sa réalité, c'est nier l'esprit et la raison, c'est

récuser la science, le progrès, et proclamer le triomphe de la mort
sur la vie.

La vue de ce tableau vous montre la voie que doit suivre l'huma-

nité. Fortifiez la santé du berceau du genre humain; fortifiez la beauté,

et la beauté engendrera la vérité. C'est pourquoi, prenons soin de ce ber-

ceau, soyons convaincus, et nous le sommes, que la santé engendre la

beauté, la beauté la vérité, la vérité le bonheur, et que le monde de

l'avenir, ou plutôt la réalisation du bonheur sur terre consiste dans

Part de conserver les forces données par la nature et de développer

l'harmonie basée sur l'amour mutuel.

J'aperçois dans cette assemblée les germes de cet avenir. Des hom-
mes sont accourus de tous les points de la terre pour assister au
triomphe de la science et de la vérité, et en particulier pour travailler

aux moyens d'assurer la santé de la femme, cette source du bonheur
ici-bas. Pour arriver à ce résultat, la femme, ce berceau du genre hu-

main, doit non pas poursuivre l'égalité avec l'homme, mais obtenir

plus de droits et moins d'obligations. C'est vers ce but aussi que nous

devons tendre, si nous désirons que la beauté engendre la vérité.

Voici exprimés par la voix d'un des fils de ce vaste pays, qu'on

nomme la Russie, les principes que nous tenons de vous, et que nous
sommes fiers de professer à notre tour.

En vous invitant à cette réunion nous avons soumis à votre exa-

men des thèmes du plus haut intérêt: la péritonite, cette clef de voûte

de la souffrance, ce mal qui tue tant de femmes pendant la période

puerpérale et en dehors de cette période. Nous avons appelé votre

attention sur la blennorhée, cette compagne de la stérilité, cette affec-

tion qui supprime ce qu'il y a de féminin dans la femme, qui la châtre

et l'amène à un état si bien caractérisé par R. Barnes qui l'appelait

„ l'invalidité", état, au dire de Tait, pire que la syphilis.

Nous avons appelé votre attention sur la colpotomie ce concurrent

de la laparotomie, cette porte nouvellement ouverte pour éloigner le

foyer ardent des souffrances. Enfin, nous avons fait appel à votre expé-

rience pour découvrir le meilleur moyen pour prévenir la récidive du
cancer, car jusqu'à présent la vie justifie les célèbres paroles de feu

Billroth: „A quoi sert l'art employé dans ces merveilleuses opérations

du cancer, puisque la récidive constitue la règle, et la guérison radi-

cale seulement l'exception".

Ces questions attendent leur élaboration et leur solution de votre

expérience. Les plus grands esprits dans le domaine de la médecine,
la gloire de leur pays et de l'humanité toute entière, siègent dans
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cette assemblée. Ils sont venus pour étudier en commun les moyens
de lutter contre ces fléaux qui suppriment la vie et détruisent la santé

de la femme.
En voyant cette assemblée j'augure bien des résultats de notre tra-

vail; le monde entier prête l'oreille à vos paroles.

Chers collègues, permettez-moi encore une fois de vous exprimer
notre reconnaisance et de terminer par cette phrase, qui résume
notre pensée intime:

L'univers réside dans la vérité, la vérité dans le beau et le vrai

et la science est la couronne de l'univers.

Sont élus Présidents d'honneur: Prof. Diïhrssen (Berlin), Prof.

Kiïstner (Breslau), Prof. Leopold (Dresde), Prof. Martin (Ber-

lin), Prof. Olshausen (Berlin), Prof. Winckel (Munich), Prof.

Zweifel (Leipzig), Prof. Clark e (Boston), Dr. Apostoli (Paris),

Dr. Budin (Paris), Prof. Pinard (Paris), Prof. Varnier (Paris),

Prof. Simpson (Edimbourg), Prof. Spencer (Londres), Prof. La
Torre (Rome), Prof. Millier (Berne).

Sont nommés Secrétaires honoraires: Dr. Wehle (Dresde), Dr.

Jacobs (Bruxelles), Dr. Geoffroy (Paris), Dr. Jouin (Paris),

Dr. Ni tôt (Paris), Dr. Ollivier (Paris), Dr. Pichevin (Paris).

Présidents: Prof. Olsnausen (Berlin), Prof. Pinard (Paris),

Prof. Simpson (Edimbourg), Prof. La Torre (Rome).
Secrétaires: Dr. Wehle (Dresde), Dr. Jacobs (Bruxelles).

Prof. H. Tarnier (Paris), Rapporteur.

De la symphyséotomie.
Messieurs!

Les conclusions que je vais développer devant vous sont le résumé
des réflexions que nous a suggérées, au professeur Pinard et à moi,

une série ininterrompue de 86 pelvitomies faites en six ans à la Cli-

nique Baudelocque, du 4 février 1892 au 29 juin 1897. Cette série est

à ma connaissance la plus nombreuse à ce jour; c'est la seule dont

vous puissiez avoir en mains tous les éléments (annuellement publiés

dans les «Annales de Gynécologie").
Les considérations théoriques qui nous ont guidés, les faits expéri-

mentaux qui nous ont éclairés, le manuel opératoire que nous avons
suivi ont été exposés par mon maître Pinard au Congrès internatio-

nal tenu à Rome du 29 mars au 5 avril 1894. Nous n'avons pas à y
revenir ici. C'est notre bilan clinique que je veux dépouiller

1-re Conclusion.

L'agrandissement momentané du bassin, pratiqué
suivant les règles posées dans le rapport de Pinard
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au Congrès de Rome, a pour résultat de ramener la

mortalité foetale, dans les cas de bassins viciés, au
taux de la mortalité foetale qui accompagne et suit

l'extraction artificielle par forceps dans les bassins
normaux.

Sur nos 86 pelvitomies:

81 enfants ont été extraits vivants . . • 94,18 p. 100

3 — — avec des battements car- "j ^ une
diaques, mais n'ont pu

j mortalité
être ranimes. . . . . immédiate

2 — — sans battements cardia- Lje 5 3 p XOO
ques ) ' ^'

Des 81 enfants extraits vivants, 7 sont morts avant la sortie de

la clinique, c'est-à-dire au cours des trois premières semaines, soit une

mortalité secondaire de 8,7 p. 100.

Le tableau I (p. 6—7) résume ces 12 observations et indique en

même temps la source où peuvent être contrôlées la date et la cause

de la mort.

Notre mortalité fœtale totale, immédiate et consécutive, est donc:

12 sur 86, soit 13,95 p. 100.

Mais il va de soi, Messieurs, que dans le calcul de la mortalité

fœtale de la symphyséotomie, qui seule ici doit nous arrêter, nous ne

devons pas faire entrer 3*de ces 12 décès, survenus accidentellement

aux 4-e, 9-e et 15-e jours, par streptococcie et bronchopneumonie.

De nos 86 enfants extraits par pelvitomie il en est seulement 9 qui

sont morts malgré la symphyséotomie ou de ses suites mécaniques,

soit 10,4 p. 100.

Or quelle est, dans le même service, pour les mêmes opérateurs,

la mortalité infantile immédiate et secondaire, également expurgée des

morts accidentelles tardives, dans les cas où, le bassin étant normal,

l'accouchement a dû être terminé par une application de forceps

simple?

Sur 6258 accouchements je relève 144 forceps se répartissant

comme suit:

125 cas chez des primipares avec:

tfâ
i^

A^ mortalité immédiate . ... 1 ToU1 Q 1QQ
4,16 p. 100 de mortalité secondaire . . .

1
r

19 cas chez des multipares avec:

5,3 p. 100 de mortalité immédiate. . . .

| Totall05 p. 100
5,5 p. 100 de mortalité secondaire. ... I '

*

Si bien, Messieurs, que j'ai démontré ma première conclusion.

Je voudrais vous prouver maintenant que l'agrandissement momen-
tané du bassin peut et doit faire mieux encore.

Nous devons nous demander en effet, à propos des 9 enfants morts

malgré l'agrandissement du bassin, si la mortalité de 10,4 p. 100 qu'ils

constituent est bien la mortalité irréductible de la symphyséotomie, ou

si, du fait de l'expérience actuellement acquise, elle ne peut pas être

dans l'avenir notablement diminuée.

On peut répondre nettement à cette question pour cinq de ces neuf

décès, ceux de nos 1-re, 4-e, 13-e, 29-e et 70-e symphyséotomies.
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TABLEAU I. — i

Nos de la

symphyséotomie.

Observation in extenso pu-

bliée in „Annales de gyn."
Parité.

Dia-

mètre
prom.
s. pub.

Symphyséotomie.

1° Immé

29 e.—Pinard. Mai-Juin 1894, p. 445. VI 97 Après applications réjtérées de

forceps en ville.—Écartement
55mm .

70e.— Bouffe. Janvier 1897, p. 3. I 108 Après 5 applications de forceps

en ville.—Écartement 60mm .

40e.—Wallich. Janvier 1895, p. 5. I 108 D'emblée.—Écartement 60mm .

55e.—Varnier. Janvier 1896, p. 8. IV 95 D'emblée.—Écartement 60mm .

63e.—Funck. - p. 17. I 95 D'emblée.—Écartement 65mm
.

<8° Secon

13 e.—Potocki. Décembre 1892, p. 449. II p. 97 D'emblée.—Écartement 30mm .

60e.—Pinard. Janvier 1896, p. 14. Ip. 82 9 heures avant l'extraction. Écar-

tement 70mm .

4e
.—Varnier. Décembre 1892, p. 438. IV 98 Combinée à accouchement provo-

qué 271 jours après les deru.

règles. -Écartement 35mm .

1
re .—Pinard. — p. 433. II 97 Combinée à accouchement provo-

qué 273 jours après les dern.

règles.—Écartement 15mm .

81 e.—Bouffe. Janvier 1897, p. 16. IV 112 D'emblée.—Écartement 50mm .

71 e.—Bouffe. — P- II 100 D'emblée.—Écartement 60 m
.

69 e.— Pinard. p. 2. I 103 D'emblée.—Écartement 45ram .



V a r n i e r.

Mortalité foetale.

Opération terminale.

Poids du
)

foetus.Dia- Son état au moment de
j Cauge d x mQ^

mètre bipa- l'extraction,
ri et al.

diate.

Forceps.

Forceps.

Forceps.

Forceps.

Version après trois tenta

tires infructueuses de

forceps.

daire.

Forceps.

Forceps.

Forceps.

Version.

Forceps.

Forceps.

Forceps.

3820—95 Battements cardiaques.
| 14 fractures du crâne.

Non ranimé.

3680—93 ' A fait une inspiration. Non Hémorrhagie cérébelleuse

ranimé.

2950-93 Mort pendant la section Compression du cordon,

pubienne. Hémorrh. méningée,

3030 — 95 Battements cardiaques; n\i Pas de fracture.

pu être ranimé.

4960—105 Mort-né Procidence du cordon et

compression cérébrale

par forceps.

3300— 95 Vivant; mort 14 heures Fracture du frontal antér

après. par forceps oblique tiré

à travers bassin insuffis.;

ouvert.

3020—90 Vivant; mort le lendemain. Convulsions.

2130—82 Vivant; mort le 2e jour. Cyanose. Débilité congé
nitale. Pas de fracture

du crâne.

3350—98
j
Vivant; mort le 3 e jour. Fracture du pariétal pos-

térieur. Bassin non ou-

vert.

3650-98 Vivant; mort le 4e jour. Infection à streptocoques.

3480—103 Vivant; mort le 9e jour. Broncho-pneumonie.

3070—92 I Vivant; mort le 15 e jour. Broncho-pneumonie.
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Dans la première, en effet, il n'y a pas eu symphyséotomie au sens

où il faut entendre ce terme. Le ligament sous-pubien n'avait pas été

sectionné; c'est la tête qui, aidée de la manœuvre de Champetier
de Ribes, a dû terminer l'opération, au grand dommage de son pa-

riétal postérieur.

Dans la 13-e, le ligament sous-pubien a été sectionné; mais le

bassin n'a pas été suffisamment ouvert devant la tête qui a dû, ici

encore, forcer le passage osseux au détriment de son frontal antérieur,

enfoncé par la cuillère du forceps obliquement appliqué.

Depuis lors, nous n'avons dans aucun cas laissé à la tête le soin

de dilater le bassin, et nous n'avons plus eu à déplorer, au cours de

l'extraction, de fractures de ce genre, bien que nous ayons opéré dans
des bassins beaucoup plus rétrécis que ceux dont il s'agit ci-dessus

(97 de pr.-s.-p.).

A ce propos nous devons faire remarquer que pour produire l'écar-

tement nécessaire, nous avons dû renoncer à l'appareil dénommé écar-

teur à vis de Pinard. Malgré son apparence massive il est trop flexible.

C'est soit à l'abduction des cuisses sous le contrôle de l'écarteur sen-

sible, soit, et de préférence, à l'écarteur de Far abeuf que nous de-

mandons actuellement la dilatation du bassin.

Une autre cause d'insuccès de la symphyséotomie sur laquelle

nous avons insisté à maintes reprises, et à laquelle nous devons deux
autres décès d'enfants, c'est l'application préalable du forceps au détroit

supérieur.

Dans notre 29-e cas, les
#
applications de forceps faites en ville, par

un médecin, avant notre intervention par symphyséotomie, avaient

produit 14 fractures du crâne, et nous ne devons pas nous étonner

que le fœtus, né avec des battements cardiaques, n'ait pu être

ranimé.

Dans notre 70-e cas, la mort du fœtus est également imputable à
cinq applications de forceps faites en ville avant la symphyséotomie.
Le bassin mesurait cependant 108 de promonto-sous-pubien, soit 93
millimètres environ. Les pubis furent écartés de 60 millimètres avec
le bon écarteur. Le bi-pariétal mesurait 93. Il est bien évident que
l'application préalable du forceps est seule responsable de l'insuccès.

A cela encore il est aisé de remédier en renonçant, comme nous
l'avons fait depuis 1893, à toute application de forceps au détroit su-

périeur rétréci, en faisant la symphyséotomie d'emblée.

Enfin, dans le dernier cas de cette série de 5, dans notre quatrième
symphyséotomie, le bassin mesurant 98 de promonto-sous-pubien, soit

environ 82, nous avions cru devoir, par crainte d'une disproportion

trop grande, provoquer l'accouchement avant terme. Cette provoca-
tion, trop prématurée bien qu'elle eut été faite le 271-e jour après la

fin des dernières règles, permit il est vrai d'extraire sans difficulté un
enfant de 2130 grammes, mais faible, cyanotique, qui mourut 2 jours

après, pesant 1950 grammes. Aucune lésion à l'autopsie. Faiblesse

congénitale.

Nous avons depuis cinq ans déjà renoncé à cette combinaison de
l'accouchement prématuré et de la symphyséotomie, et bien que nous
ayons eu affaire à des bassins singulièrement plus étroits que celui
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dont je viens de vous entretenir, nous n'avons pas eu à nous repen-

tir de cet abandon.

En résumé, deux de ces cinq enfants sont morts des suites mé-

caniques de l'extraction à travers un bassin insuffisamment coupé ou

dilaté; deux ont succombé à des fractures du crâne produites par des

tentatives d'extraction au forceps faites en ville avant notre inter-

vention; un est mort de faiblesse congénitale, l'accouchement provoqué

ayant été bien inutilement (vous le verrez tout à l'heure) combiné à

la symphyséotomie.

Notre mortalité infantile de 10,4 p. 100 est donc une mortalité

éminemment réductible. Il suffit, pour la ramener à 5 p. 100, de ne

plus faire de tentatives préalables d'extraction par le forceps, de cou-

per à fond le ligament sous-pubien, de dilater le bassin devant la tête,

de renoncer enfin à la combinaison reconnue inutile de l'accouche-

ment provoqué et de la symphyséotomie.

C'est ce que nous avons fait depuis 1893. Et il se trouve que

sur les cinq femmes qui font le sujet des cinq observations précéden-

tes, deux ayant récidive, nous avons pu faire sur elles la preuve que

la mort de l'enfant, lors des symphyséotomies antérieures, était bien

due aux causes par nous incriminées.

La 29-e symphyséotomie (enfant de 3820, bi-par. 95, mort de

fractures multiples par application préalable de forceps) ayant été

symphyséotomisée une deuxième fois d'emblée (n° 62), nous avons pu
extraire vivant un enfant de 3610 grammes à bi-pariétal de 99, revu

en parfait état 17 mois plus tard.

La 4-e symphyséotomie (enfant de 2130 grammes, mort de faiblesse

congénitale, suite d'accouchement provoqué prématurément), ayant

été symphyséotomisée une deuxième fois à terme (n° 42), nous avons

pu extraire sans difficulté un garçon de 2810 grammes, pesant à sa

sortie 3460 grammes, et revu depuis en très bon état 7 mois plus

tard.

Mettant donc de côté, comme ils doivent l'être, ces 4 décès

d'emprunt, nous restons en présence de 4 décès sur 81 cas de pel-

vitomie pure, complète et conduite suivant les règles par nous établies

et que nous jugeons bonnes, soit une mortalité infantile de 4,9 p. 100.

Voilà qui nous permet, par un retour en arrière, de refaire une
fois encore le procès de l'extraction forcée par forceps ou par version

dans les bassins rétrécis non symphyséotomisés. Frappés comme nous

de la faible mortalité qui résulte des complications mécaniques et de

la longue durée du travail dans les cas de bassins rétrécis traités par

la nouvelle méthode, vous devez conclure avec nous que la mortalité

infantile si élevée (30 à 35 p. 100) observée jadis dans les cas simi-

laires traités par l'accouchement provoqué, par le forceps, par la ver-

sion, par l'embryotomie, reconnaissait pour cause principale, essen-

tielle, ce qu'on appelait, ce que d'aucuns appellent encore: l'interven-

tion de l'art!

Il est, Messieurs, un dernier point sur lequel je désirerais appe-
ler votre attention.

Si j'ai démontré que la mortalité infantile vraie dans nos cas à
symphyséotomie pure, complète et bien conduite, est d'environ 5 p.
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100; si vous vous souvenez d'autre part que dans les bassins normaux
à forceps la même mortalité est de 8 p. 100 chez les primipares et

de 10,5 p. 100 chez les multipares, vous êtes comme nous conduits

à cette autre conclusion qui va d'abord vous sembler paradoxale:

La mortalité au cours du travail de dilatation et
d'extraction dans les cas à symphyséotomie est infé-
rieure à la même mortalité dans les bassins normaux
nécessitant l'application de forceps.

Je me suis demandé quelle pouvait être la cause de cette diffé-

rence au détriment des cas normaux, et voici à quelle conclusion m'a
conduit cette étude:

Ce qui grève le bilan des bassins normaux, c'est que nous conti-

nuons à y pratiquer l'application du forceps au détroit supérieur, et

que l'emploi du forceps au détroit supérieur d'un bassin normal trans-

forme celui-ci en bassin rétréci.

Je me contente pour le moment de soumettre ce point de vue à

vos réflexions et je passe à ma deuxième conclusion.

2-e conclusion.

L'a grandissement momentané du bassin ne donne
lieu à aucune hémorrhagie, à aucune lésion des sym-
physes posté rieur es capables de compromettre la vie
ou la santé de l'opérée.

Cette double affirmation s'appuie sur la pratique la plus étendue

qui soit actuellement. Toutes nos opérations ont été faites en public,

devant nos étudiants français ou étrangers, devant tous ceux de nos

confrères ou de nos collègues qui ont manifesté le désir d'y assister.

Ils pourront vous dire que jamais ils ne nous ont vus soucieux de la

perte sanguine, toujours modérée, qui accompagne ou suit la section

pubienne; que jamais, même dans les cas d'ailleurs exceptionnels où

se sont produites au cours de l'extraction des déchirures étendues des

parties molles— déchirures sur lesquelles j'aurai à revenu'— ils ne nous

ont vus poser une pince à forcipressure ou faire de ligatures soit mé-
diates, soit immédiates.

Les seuls procédés d'hémostase dont nous usions sont, pendant l'ex-

traction: le tamponnement à la gaze de l'espace rétro-symphysien;

après l'extraction: la fermeture rapide du bassin et la suture de la

plaie opératoire.

Quant aux symphyses postérieures, les résultats éloignés de la

symphyséotomie seraient là pour montrer qu'elles n'ont pas souffert,

si l'examen direct post-mortem fait par nous dans 8 cas ne nous avait

permis de contrôler de visu l'absence à leur niveau de toute lésion

anatomique autre que le faible décollement périostique déjà constaté

expérimentalement

.

N'oubliez pas cependant qu'au cours de la double symphyséoclasie

postérieure qui est pour nous un des temps principaux de l'opération,

nous produisons habituellement un écartement pubien de 60 millimèt-

res, que dans 10 cas nous avons été jusqu'à 65 et dans 6 cas jusqu'à

70 millimètres.
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Il est donc bien inutile de s'ingénier par des dispositifs variés

(contre-pression des aides, ceinture, tube d'Esmarch) à prévenir la

prétendue dislocation par éclatement; disons plus, ces dispositifs vont

à rencontre du but qu'il faut atteindre de toute nécessité avant de
procéder à l'engagement: la dilatation suffisante de l'anneau
pelvien.

3-e conclusion.
Les lésions de Purèthre et de la vessie sont excep-

tionnelles. Il y a lieu de croire que le forceps et l'in-

suffisance de la dilatation de l'orifice utérin n'y sont
pas étrangers.

Je n'ai pas en vue ici les fistules vésico-utôrines, vôsico-vaginales,

uréthro-vaginales par eschares résultant de la pression prolongée et

ischémiante d'une tête serrée dans un bassin rétréci. Bien que ce

soient là des complications relativement assez fréquentes encore de
l'accouchement dans les bassins viciés, nous ne les avons observées
dans aucun de nos cas traités par symphyséotomie après une expecta-
tion souvent de longue durée. Dans la seule observation recueillie

par nous depuis 1892, l'accouchement fut terminé par basiotripsie,

l'enfant étant mort à son entrée dans nos salles.

Les lésions auxquelles je fais allusion sont les déchirures uréthro-

vésicales mécaniquement produites au cours de lasymhpyséo-
tomie, et qui furent naguère un des principaux arguments des

adversaires de l'opération.

Nous en avons 2 cas sur nos 86.

Et pour le dire tout de suite, ce sont lésions non de la symhpy-
séotomie en soi, mais de l'extraction consécutive; elles ne sont pas la

suite de l'agrandissement du bassin; ce n'est pas au cours de l'écar-

tement du pubis même poussé à 7 centimètres qu'elles se produisent.

Elles sont la conséquence de la surdistension imposée aux parties mol-
les antérieures, non soutenues, par la tête fœtale artificiellement ex-
traite à l'aide du forceps. C'est assez dire que l'on doit pouvoir les

prévenir en perfectionnant l'extraction.

L'un de nos cas doit d'ailleurs être mis dans une catégorie à part,

car il a trait à un bassin asymétrique et atypique, vicié par coxalgie

et sacro - coxalgie droites (26-e symphyséotomie, 15 novembre 1893).
Observation 1656. Il s'agissait d'une primipare de 26 ans, ayant

fait à 4 ans une chute d'un troisième étage, suivie d'un repos forcé

au lit durant deux années. Au cours de ces deux années des abcès
froids multiples, dont on retrouve actuellement les cicatrices dépri-

mées, s'ouvrirent au niveau de l'articulation sacro-iliaque, de la han-
che et du pli inguinal droits. Depuis lors, ankylose de la hanche droite

en adduction et claudication; arrêt de développement du membre in-

férieur.

L'examen sous le chloroforme de ce bassin à viciation complexe
permit de constater que le diamètre promonto-sous-pubien mesurait 103,
qu'il existait une projection marquée de la tubérosité ischiatique droite,

un rétrécissement de l'arcade pubienne par redressement de son pilier

droit. Le bassin est asymétrique. Les ailerons sacrés paraissent éga-
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lement développés, mais il est impossible de percevoir un mouvement
au niveau de l'articulation sacro - iliaque droite. Les nombreuses ci-

catrices qui l'avoisinent la font soupçonner d'ankylose par sacro-

coxalgie.

Donc bassin atypique, à forme et perméabilité difficilement appré-

ciables, suspect d'ankylose unilatérale.

Nous n'avions pas à cette époque la ressource, que nous avons

aujourd'hui, de la pelvigraphie par les rayons X.

Le mode d'intervention fut longuement discuté et le doute qui nous

restait sur Pankylose de la symphyse sacro-iliaque droite fit choisir la

symphyséotomie de préférence à l'opération césarienne.

A la dilatation complète, douze heures après le début du travail,

symphyséotomie d'emblée par M. Pinard.
L'écartement spontané après symphyséotomie ne fut que delOmil-

lim. Il fallut de la force pour le porter à 40 millim. Et, à ce mo-
ment, il devint manifeste que le pubis droit, plus grêle et plus angu-

leux, restait immobile, que le pubis gauche seul s'écartait franchement.

On s'arrêta donc et l'on appliqua le forceps pour procéder à l'extrac-

tion, au cours de laquelle l'écartement ne put être exactement mesuré,

Pécarteur ne tenant pas en place.

Il fallut dix minutes pour extraire, non sans peine, un enfant de

3170 grammes, à bi-pariétal de 90, qui, né en état de mort appa-

rente, poussa son premier cri six minutes plus tard. Le bassin ne

fut pas refermé après l'engagement; les parties molles extérieures res-

tèrent non soutenues pendant la rotation et le dégagement, au cours

duquel il se produisit, sous nos yeux, une déchirure de la paroi anté-

rieure du vagin établissant une communication avec la plaie opératoire.

On ne jugea pas utile de faire la réparation immédiate de cette

brèche qu'on crut semblable à celles observées quelquefois déjà dans

les mêmes circonstances; on fit un simple tamponnement vaginal. La
plaie opératoire fut seule suturée au fil d'argent.

Le soir de l'opération, miction spontanée et volontaire. Le lende-

main 16, idem.
Le 17, on enlève le tampon vaginal; à partir de ce moment l'urine

s'écoule par le vagin et l'on reconnaît une fistule vésico-vaginale.

Les suites opératoires ayant été absolument simples (sauf une lym-

phangite mammaire le dix-septième jour), l'opérée se lève pour la pre-

mière fois le trentième jour et marche bien.

Mais elle ne retient pas ses urines; celles-ci s'écoulent continuel-

lement par une fistule vésico-uréthro-vaginale de la largeur d'une pièce

de 50 centimes, que reconnaît M. Pinard, et qu'il attribue à la pres-

sion coupante exercée par l'angle du pubis droit, peu mobile, lors de

l'extraction de la tête par le forceps.

L'enfant, nourri par sa mère, pèse le 31 décembre 3880 grammes.

Lorsque M. Pinard a rendu compte de ce fait au Congrès de Ro-

me, la malade venait d'être opérée par M. Se gond pour la seconde

fois, et il semblait qu'elle fût en voie de guérison. Malheureusement

la réparation ne se fit qu'incomplètement 'cette fois encore, et la pati-

ente se refusa et s'est refusée depuis lors à une opération complé-

mentaire.
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Nous l'avons revue à maintes reprises. Sa santé est parfaite, mais

elle garde une fistule vésico-vaginale pour laquelle elle porte un appa-

reil fonctionnant malheureusement trop bien, puisqu'il lui fait rejeter

actuellement les secours du chirurgien.

En résumé, dans ce premier cas, la lésion de la vessie et de

l'urèthre a été produite au cours de l'extraction par forceps dans un

bassin asymétrique dont l'un des os iliaques n'a pas joué normale-

ment après symphyséotomie, et dont le pubis peu mobile et anguleux

a coupé la vessie et l'urèthre, attirés et appuyés contre lui par une

tête amenée trop en avant.

La conclusion qui, pour nous, se dégage de ce cas exceptionnel

est celle-ci:

Lorsqu'on a des raisons de penser que la mobilité
de l'une des symphyses sacro-iliaques est limitée, la

symphyséotomie ne paraît pas devoir être l'opéra-
tion de choix.

L'interprétation du second cas est plus difficile, car il s'agit cette

fois d'un bassin symétrique, vierge de toute suppuration osseuse an-

cienne et qui n'est pas, il s'en faut, parmi es plus viciés que nous

ayons rencontrés.

Voici d'abord in extenso l'observation rédigée par l'opérateur,

M. Wallich. C'est la 82-e symphyséotomie, opérée le 20 novembre
1896.

Observation 2018. Suzanne M..., primipare de 18 ans, entre à

la Clinique Baudelocque le 19 novembre 1896, à 6 heures du
matin, venant de l'asile de l'avenue du Maine.

Elle mesure 1,5 m. ne sait pas quand elle a marché, mais a tou-

jours bien marché et ne présente aucun stigmate de rachitisme.

D. R. du 8 au 10 février. L'enfant vivant se présente par le som-
met non engagé en droite transversale. Le bassin est vicié. Le dia-

mètre promonto-sous-pubien mesuré par M. Pinard est de 108 millim.,

soit environ 93 millim.

A son arrivée, le travail est commencé, la dilatation débute.

A 7 h. 30 du soir, la dilatation marchant lentement et les mem-
branes étant rompues, M-lle R o z e, sage-femme en chef, introduit dans
le segment inférieur un ballon Champetier de moyen calibre (200
grammes). Très rapidement ce ballon est expulsé au travers d'une

dilatation incomplète et l'on constate une procidence du cor-

don. Elle est réduite manuellement et les battements cardiaques, qui

étaient montés à 140 puis redescendus à 100, se maintiennent à 120.

Prévoyant qu'une symphyséotomie sera nécessaire, M-lle Roze
introduit, à 11 h. 55 du soir, un second ballon Champetier de gros

calibre qui est gonflé et maintenu dans le vagin.

A minuit 20, M. Wallich, prévenu que le travail ne fait pas de
progrès, pratique la symphyséotomie.

Commencée à minuit 23 par l'extraction du ballon, l'opération est

terminée à minuit 35 pour ce qui est de la section de la symphyse.
L'écartement pubien est porté à 45 millim. seulement à l'aide de l'écar-

teur à vis de Pinard.
A minuit 45, M. Wallich fait sur la tête, qui reste très élevée,
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une application de forceps promonto-pubienne; il éprouve quelque dif-

ficulté à introduire et à placer la cuillère antérieure. Les tractions

d'engagament commencent à minuit 47, et ce n'est qu'a une heure du
matin (soit après 13 minutes) que l'extraction peut être terminée. La
tête, qui s'est engagée facilement aux premières tractions, en poussant

l'écartement pubien à 60 millim., est retenue par l'orifice in-

complètement dilaté, retenue à ce point que M. W allie h y
épuise ses forces et qu'il est obligé d'abandonner à M-lle R o z e le soin

de terminer cette extraction forcée.

L'enfant, en état de mort apparente, ranimé, pèse 3250 grammes.
Diam. bipariétal 93 S.O.F. 110

O.M. 130
O.F. 114 Bit. 76

S.O.B. 100 S.M.B. 110

En pratiquant l'examen du vagin aussitôt après l'extraction, on

constate que son plafond est effondré; on sent à nu les deux corps

caverneux du clitoris et entre eux la vessie. Il est impossible de pra-

tiquer le cathétérisme de Purèthre qu'on ne retrouve pa ç
.

M. W al lie h se contente de faire un tamponnement vaginal bien

serré sans réparation immédiate des déchirures vésico-vaginales. Su-

ture de la plaie opératoire au fil d'argent, 2 points profonds et 2 su-

perficiels.

Suites de couches normales. Mais toute l'urine s'écoule par le va-

gin d'une façon continuelle.

Le 28 novembre, ablation des fils. Réunion per primam de la plaie

opératoire.

Incontinence complète d'urine due à une perforation du col vésical

admettant aisément l'index.

Cette femme, gardée dans le service comme nourrice, a été sou-

mise depuis le 23 mars 1897, par le Dr. Baudron, actuellement chef

de clinique de M. Pinard, à une série d'opérations réparatrices, dont

suit l'exposé:

„État de la femme Suzanne X..., avant la première opération, 23
mars 1897.

„La vessie est réduite à son bas-fond, sa paroi postérieure, une par-

tie du sommet et les parois latérales; il n'existe plus de paroi anté-

rieure ni d'urèthre. Cette calotte vésicale adhère en haut au 1/3 su-

périeur de la face postérieure de la symphyse et sur les côtés à la

face postérieure des branches descendantes des pubis. La muqueuse
fait hernie à travers une brèches mesurant toute l'étendue comprise

entre le col utérin et l'ogive pubienne. À gauche, il existe un cordon

fibreux du volume du petit doigt, vestige probable de l'urèthre détruit.

«Première opération, 23 mars.

„Elle a pour but surtout: 1° de reconstituer un canal uréthral;

2° de rétrécir le plus possible la brèche vésicale, tout en réservant à la

partie inférieure de cette brèche une ouverture suffisante pour permettre

de surveiller le nouveau canal et d'en assurer la perméabilité.

,,1-er temps.—Sur l'extrémité saillante du cordon fibreux précité,

je pratique une incision cruciale dont chaque branche mesure environ

1 centimètre; puis, avec la sonde cannelée d'abord, ensuite avec un
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trocart moyen, tant le tissu est dur et cicatriciel, je creuse dans ce

cordon fibreux et parallèlement à sa direction un canal d'environ 4
centimètres de longueur qui vient s'ouvrir à la région la plus déclive

de la cavité vésicale, au niveau et en dedans d'une saillie en forme

de croissant à concavité interne que je suppose être un débris du
sphincter vésical. Ce canal est dilaté lentement avec des bougies de

Hegar et j'y place une sonde de de Pezzer n» 20 qui pénètre à

frottement doux.

„Je dissèque alors avec soin le croissant dont j'ai parlé, de façon

à en mobiliser les extrémités que je réunis l'une à l'autre par deux
points de fil d'argent fin, formant ainsi un anneau sphinctériea (?) au-

tour de l'extrémité vésicale de la sonde.

„2-e temps.— La vessie est alors détachée aux ciseaux du rebord

pubien et de la symphyse où elle adhère fortement aux 2/3 supérieurs

de la face postérieure des pubis, tandis que le 1/3 inférieur de cette

même symphyse est revêtu d'un tissu cicatriciel dense.

„Une fois libérés, les bords de la vessie sont réunis par une ligne

de suture antéro-postérieure allant du centre du bord rétro-symphysien
décollé, au bord supérieur de l'orifice vésical du nouvel uréthre.

„Le 1/3 supérieur de la suture est fait avec cinq points de soie *)

placés à la Lembert; les 2/3 inférieurs sont suturés par 10 points

de fil d'argent fin. La suture est alors hermétique, sauf au niveau
de l'angle inférieur qui est simplement rétréci.

,,3-e t e m p s.—Pour diminuer la large surface cruentée que présente

la face externe de la vessie, je dissèque à droite dans le vagin un
lambeau triangulaire de muqueuse vaginale que je fais glisser de droite

à gauche et dont je viens affronter le sommet par 2 fils d'argent au
tissu cicatriciel avivé qui tapisse le 1/3 inférieur du sous-pubis.

„Une mèche de gaze stérilisée est placée dans la cavité pubio-vési-

cale ainsi rétrécie et le vagin est tamponné à la gaze iodoformée.

„Suites opératoires.— Très simples. Jusqu'au 31 mars toute

l'urine passe par la sonde.

„31 mars au soir. La sonde cesse de fonctionner et la malade est

mouillée pendant la nuit.

,,1-er avril. On constate que l'urine passe par l'angle inférieur de

la suture, par un orifice admettant l'extrémité d'une sonde ordinaire en
argent. La sonde de de Pezzer est complètement obstruée, je la re-

tire, et pour la remplacer j'utilise la portion non réunie de ma suture.

Pour cela j'enlève les trois fils inférieurs et je désunis la suture de

façon à pouvoir passer facilement l'extrémité de mon index gauche

qui va reconnaître l'orifice vésical de l'urèthre. Une pince courbe est

facilement introduite dans le canal jusque dans la vessie; dans ses

mors entrouverts au ras du col j'insinue l'extrémié d'une sonde de d e

Pezzer n° 20 qui est ainsi entraînée au dehors par cathétérisme rétro-

grade. Les fils sont ensuite enlevés; la réunion est parfaite dans les

3/4 supérieurs de la suture et au niveau de l'anneau sphinctérien (?).

T
) Pai choisi la soie pour cette partie de la suture parce que les fils cTargeiit

auraient été trop difficiles à enlever derrière la symphyse.
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„Le 19. La sonde est remplacée par une nouvelle sonde de de
Pezzer n° 22.

„2-e opération, 18 mai.

„État actuel.— Il persiste un orifice fistuleux de la dimension

d'une pièce de 1 franc.

«Cette deuxième opération a pour but: 1° de régulariser l'orifice

uréthral interne devenu très oblique et un peu remonté en haut et à

droite; 2° de ramener en totalité le canal sur la ligne médiane; 3° de

fermer la fistule persistante.

„Les deux premiers temps sont facilement exécutés.

„L'avivement des bords de la fistule une fois terminé, il est impos-

sible de faire la suture au fil d'argent, les tissus extrêmement faibles

étant coupés par la moindre striction. Je réunis alors les bords par

un surjet de catgut fin que je renforce de trois points séparés. Une
injection poussée par la sonde montre que la suture est hermétique.

„La malade commence à être mouillée le 8-e jour, et le 15-e jour

on peut constater que si l'urèthre est demeuré à peu près sur la ligne

médiane, la fistule a été fort peu rétrécie par la 2-e opération.

„La sonde est enlevée le 8 juin: à plusieurs reprises, les jours

suivants, surtout quand elle est couchée, la malade éprouve l'envie

d'uriner.

,,3-e opération, le 15 juin.

„Avivement des bords de la fistule qui est suturée en haut par

deux points de catgut et, à la partie inférieure, par trois crins de

Florence. On place à demeure une sonde de Malécot n° 18.

„ Ablation des fils le 8-e jour. Réunion complète, sauf au niveau

du catgut supérieur où il persiste un orifice qui admet l'extrémité d'un

stylet: à plusieurs reprises ce trajet fistuleux est touché au chlorure

de zinc à V10 . H persiste et sera suturé ultérieurement.

„La sonde a été enlevée le 4 juillet. De jour en jour la malade rend

une plus grande quantité d'urine par le canal. Le 15 juillet, cette

quantité en 24 heures=200 grammes."
Actuellement la malade est encore en traitement.

Messieurs, nous avons maintenant à nous demander quelle a pu
être la cause de ce délabrement vésico-uréthral produit par déchirure,

et non point par eschare, au cours d'une symphyséotomie qui, vu les

dimensions respectives du bassin et de la tête, la symétrie du bassin,

le jeu régulier des deux symphyses sacro-iliaques, semblait devoir

plus que toute autre échapper à pareille complication.

Ici encore il s'agit d'une complication de l'extraction, d'une déchi-

rure du pont de parties molles tendu et non soutenu, entre les pubis

maintenus écartés, au cours d'une extraction par le forceps qui, je

ne saurais trop le répéter, tire trop en avant.

Mais il nous reste à nous demander pourquoi cette déchirure qui,

dans tous les cas où nous l'avons observée (le bassin étant symétrique),

a intéressé la paroi vaginale seule d'un côté de l'urèthre resté intact,

a cette fois ouvert la vessie en la séparant de l'urèthre.

Je crois que l'explication doit être celle-ci: par suite de la résis-

tance de l'orifice utérin incomplètement dilaté (il fallut 13 minutes

d'efforts énergiques pour triompher de cette résistance) la vessie s'est
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trouvée attirée avec lui et maintenue dans le pont de parties molles

soumis à la surdistension, au lieu d'être, comme à l'habitude, entrainée

loin de la région dangeureuse par l'ascension du col qui accompagne
la sortie de la tête au travers d'un orifice complètement dilaté ou

dilatable.

Au point de vue prophylactique je ne saurais trop insister sur ce

point: si l'on veut, après symphyséotomie, que l'extraction du fœtus

soit sans danger pour les parties molles antérieures, il faut: 1° que la

dilatation de l'orifice utérin soit complète et parfaite; 2° que les pubis

soient ramenés au contact par une vigoureuse pression des aides pen-

dant le dégagement; 3° il faut enfin modifier les procédés d'extrac-

tion.

4-e et 5-e conclusions.

Pratiqué antiseptiquementsur une femme non in-

fectée, l'agrandissement momentané du bassin ne lui

fait pas courir plus de danger que les autres inter-
ventions obstétricales. En dehors des complications
accidentelles, indépendantes du mode d'intervention,
la mortalité chez les femmes symphys éotomisées re-

connaît pour cause principale la septicémie puer-
pérale.

Sur nos 86 pelvitomies pratiquées en six ans, nous comptons 10

décès, soit une mortalité totale non expurgée de 11,6 p. 100.

Ces dix décès se répartissent en deux catégories bien distinctes.

Dans une première catégorie nous devons ranger les décès de

cause purement accidentelle, indépendants du mode d'intervention, qui

ont suivi nos 27-e, 49-e et 76-e symphyséotomies.

Dans la 27-e, la mort survint par obstruction intestinale le si-

xième jour, obstruction due à une mince bride fibreuse de date ancienne

siégeant au niveau de l'union de l'S iliaque et du rectum. Il s'agis-

sait d'un bassin spondylolisthésique que je vous montrerai tout à

l'heure. La symphyséotomie ne s'est accompagnée d'aucune lésion des

parties molles pelviennes, d'aucune lésion des symphyses postérieures.

La plaie opératoire fut trouvée réunie par première intention, ainsi

qu'en témoignent la photographie et le moulage que je vous pré-

senterai ici.

Dans la 49-e, la femme a succombé, dans les quarante-huit

heures qui ont suivi l'intervention, à une grippe infectieuse (janvier

1895) greffée sur une vieille dilatation bronchique. Dyspnée intense à

l'entrée. Trois heures après l'opération la température était à 39°. Dans
la soirée du deuxième jour, il y eut trois hémoptysies; une quatrième

amena la mort le matin du troisième jour. L'autopsie faite par Widal
montra des adhérences pulmonaires généralisées, une broncho-pneumo-
nie suppurée généralisée, l'intégrité de l'utérus, des annexes et du
péritoine, une plaie opératoire en voie de réunion, aucune lésion mé-
canique résultant de l'intervention. Le bassin était un oblique ovalaire

de Naegele que je vous présenterai dans un instant.

Dans la 76-e symphyséotomie (10 mai 1896) il s'agissait d'une

femme enceinte pour la quatrième fois, dont tous les accouchements

2
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antérieurs s'étaient terminés par l'extraction d'enfants morts présentant

le siège ou l'épaule, et qui voulait absolument un enfant vivant.

La symphyséotomie le lui a donné aisément, sans lésions, pesant

4050 grammes, mais la femme a succombé le sixième jour.

Bien que la température fût normale au moment de l'intervention,

faite dans d'excellentes conditions (après sept heures de travail, œuf
intact), l'accélération du pouls qui battait 120 fois par minute avait

inspiré des craintes à M. Pinard.
Ces craintes s'accentuèrent lorsqu'on vit le soir du premier jour,

la température atteindre 37,7° et monter le lendemain matin et soir à

38°, 2. Le soir du troisième jour il y avait 39 °, 5; le soir du quatrième

40°, 3 et 148 pulsations.

Cependant la plaie opératoire évoluait dans des conditions parfai-

tes; le curettage pratiqué le deuxième jour n'avait ramené que des

débris sans odeur dont la culture restait stérile.

Mais l'examen de la poitrine révélait dès ce moment, à la base

du poumon droit, de la matité et des râles crépitants.

L'autopsie fit constater que la plaie symphysienne était réunie. 10

grammes de liquide sanguinolent recueillis derrière la symphyse restè-

rent stériles, ainsi que les ensemencements faits deux heures après la

mort avec le contenu utérinpar M. Marmorek. Le vagin, l'utérus,

les annexes n'offrent aucune 'lésion et les coupes de l'utérus, préparées

par 31. W allie h, montrent seulement quelques gros bâtonnets à la

surface de la muqueuse.
La vessie, l'uretère et les bassinets renferment du pus. La rate

est normale; le foie en légère dégénérescence graisseuse. Estomac,
intestin, cœur et péricarde sains.

Dans les deux plèvres il y a environ 30 grammes de liquide pu-

rulent. Le poumon droit est à sa base le siège d'une pneumonie lo-

baire dont l'examen bactériologique a montré la nature pneumococ-
cique. Le poumon gauche est très congestionné, surtout à la base.

Il est bien évident que le mode d'intervention adopté n'est pour

rien dans ces trois décès. Ils reconnaissent pour cause des complica-

tions accidentelles qui se seraient aussi bien produites après version,

après forceps, après embryotomie.

Ils sont manifestement de même ordre que le suivant qui a failli

porter notre mortalité par symphyséotomie de 11,6 à 12,6 p. 100.

Observation 1001. R..., Ilpare, entre à la clinique le 17 juin

1895, à 8 h. 45 du matin.

Premier accouchement en 1S94 à la Maternité, spontané par le

sommet. Enfant macéré.

D. R. du 18 au 21 août.

Le travail débute. L'enfant vivant présente le sommet non engagé,

en G. T. Bassin vicié. Diamètre promonto-sous-pubien 106. (Mensura-

tion directe du promonto-pubien minimum à l'autopsie, 92). Il y a

une perte de sang assez considérable qui s'arrête après une injection

chaude. A 2 heures du soir, les douleurs augmentent de fréquence et

d'intensité. Après chacune d'elles il y a un écoulement sanguin peu
abondant.
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A 4 h. 25 se produit une hémorrhagie. Le col est encore long, la

tête fixée au détroit supérieur. Déchirure artificielle des membranes,

l'hémorrhagie s'arrête. Les contractions sont fréquentes et énergiques.

Le lendemain 18, à 11 heures du matin, M. W allie h pratiquant

le toucher trouve l'orifice dilaté à 5 francs, la suture sagittale di-

rectement derrière la symphyse. Température 37°, 9. Pouls 92.

A 3 heures du soir, la dilatation n'a fait aucun progrès. La tem-

pérature est de 37°,8; pouls à 100.

M. Pinard consulté conseille de pratiquer la symphyséotomie et

d'attendre ensuite, pour extraire le fœtus, que la dilatation se com-

plète.

A 3 h. 25, tout est prêt pour la symphyséotomie; la femme est

en position, M. W allie h a le bistouri à la main. Je pratique une

dernière fois l'auscultation fœtale. Les bruits du cœur, qui jusque-là

étaient bien frappés et réguliers, sont difficilement entendus et tumul-

tueux; je perçois nettement dix mouvements inspiratoires intrautérins.

La respiration de la femme étant sous le chloroforme très bruyan-

te, nous la laissons s'éveiller pour ausculter plus aisément. Les batte-

ments du cœur fœtal ne sont plus perçus.

Dans ces conditions il n'y avait plus à songer à la symphyséoto-

mie, mais bien à la basiotripsie.

Celle-ci fut pratiquée à 5 heures par M. W al lie h, la dilatation

étant un peu plus grande que 5 francs et les bords assez souples pour

qu'on pût, en trente minutes, extraire le fœtus réduit sans déchirure

des parties molles. Poids du foetus avec le basiotribe, 4820 grammes.

Délivrance artificielle.

La patiente, qui, au cours de l'anesthésie, avait présenté à diffé-

rentes reprises de la cyanose, succombait quelques instants après.

A l'autopsie on trouva une congestion pulmonaire intense et des adhé-

rences pleurales généralisées.

La déduction des morts indépendantes du mode d'intervention

étant ainsi faite, comme elle doit l'être, nous restons en présence de

7 décès sur 83 pelvitomies, soit une mortalité de 8,4°/o.

Est-ce donc là la mortalité imputable à la symphyséotomie?

Il suffit de lire les observations toutes publiées, pour s'assurer que

dans deux de ces cas, sans discussion possible, la mort, liée

étroitement à l'accouchement, reconnaît pour cause non pas la symphy-
séotomie, mais l'infection puerpérale à porte d'entrée utérine.

Dans le premier de ces cas (44-e symphyséotomie), l'opérée, venue

du dehors après avoir subi quatre applications de forceps, mourut le

deuxième jour de septicémie suraiguë utérine 1
).

Dans le deuxième (55-e symphyséotomie), la mort survint le sixième

iour. Voici une photographie de la plaie opératoire, réunie par pre-

mière intention. Aucun fil n'a suppuré. Après section de la cicatrice

au thermo-cautère, on prend avec une pipette quelques gouttes de

sérosité sanguinolente dans l'espace rétro-symphysien. Les cultures

en sont restées stériles.

l
) Voyez: „Annales de Gynécologie", janvier 1895, p. S.

2*
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Il a été impossible d'ouvrir le ventre (opposition à l'autopsie) et

d'examiner utilement l'utérus. Mais par l'incision d'un espace inter-

costal à droite, là où dès le troisième jour on avait noté l'existence

d'un point de côté et de signes de broncho-pneumonie, on put à l'aide

d'une pipette recueillir du jus pulmonaire dont la culture et les pré-

parations donnèrent du staphylocoque et du streptocoque 1
).

Je reviendrai plus loin sur ce fait qui montre la possibilité d'une

évolution normale de la plaie symphysienne chez
une femme généralemeut infectée.

Ce que je veux vous faire toucher du doigt, c'est que ces deux
décès sont de même nature et de même ordre que le suivant qui a
également failli porter notre mortalité par symphyséotomie de 11,6
à 12,6 p. 100.

Observation 558. Ipare de 17 ans, ayant marché à 3 ans, puis

ayant cessé de marcher à 4 ans pendant quatre ou cinq mois. N'a
pas été soignée. A toujours bien marché depuis.

Dernières régies du 18 au 26 juin. Hauteur de l'utérus, 34 centim.

Cette femme arrive de Fontenay-aux-Roses le 29 mars 1897, à
10 heures du soir, euvoyée par une sage-femme et un médecin qui

ont pratiqué le toucher sans se laver les mains et avec de l'huile con-

tenue dans un convercle de pot à tabac. Le travail est commencé
depuis 1 heure du soir; la dilatation est de 1 franc; la poche intacte.

Température à l'entrée 3 6°, 4. Léger nuage d'albumine dans les urines.

Taille, l m,46. Tête en bas, non engagée, dos à gauche. Diamètre
promonto-sous-pubien, 101.

M-lle Roze, après avoir pratiqué le palper mensurateur, fait pré-

venir le chef de clinique de se tenir prêt pour une symphyséotomie.
La poche des eaux se rompt spontanément à 10 h. 50, la dilata-

tion étant de 2 francs.

A partir de ce moment la dilatation marche vite; elle est complète

à minuit 5, et en 25 minutes l'engagement et l'expulsion spontanée
s'accomplissent. L'enfant est un garçon de 3230 gr. à bi-pariétal de 90.

Délivrance par extraction simple quarante minutes après.

Le soir du premier jour, la température montait à 38°, 8, et malgré
tous nos efforts cette femme succombait le sixième jour avec 40° de

température à une pure septicémie puerpérale.

Après avoir pris connaissance des documents qui précèdent, vous
êtes en mesure de juger si, comme nous le pensons, 3 des 5 décès

que nous venons de passer en revue reconnaissent pour cause des

complications indépendantes du mode d'intervention, complications

qui se seraient aussi bien produites après version, après forceps, après

embryotomie; l'infection puerpérale à porte d'entrée utérine sans par-

ticipation du foyer traumatique créé par la symphyséotomie.
Restent en fin de compte 5 décès sur 81 cas, soit 6,1 p. 100.

Dans ces cinq cas, ainsi que vous allez le voir, la terminaison

fatale est pour la plus grande part le résultat de l'infection puerpé-

i) lbid., janvier 1896, p. 8.
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raie à porte d'entrée utérine; mais la plaie symphysienne, communi-
cante ou non avec le tractus génital, et concurremment ou secondai-
rement infectée, a certainement joué dans le résultat final le rôle d'un
adjuvant.—Examinons ces cinq cas d'un peu près.

Observation I. (8 1-e Symphyséotomie). —Femme D..., 37 ans,

Illpare. Bassin de 97 millimètres. Le travail, commencé le 12 no-
vembre par la rupture prématurée des membranes, traîne en longueur.

La température le 14 au soir est à 38°, 8; le pouls à 104.

Ce n'est que le 15, à 8 heures du matin, que la dilatation est

jugée suffisante pour pratiquer la symphyséotomie.
Vu l'infection probable du canal génital (température 38°, 2, liquide

extrêmement fétide), M. Bouffe est chargé delà section pubienne et

M. Pinard se réserve l'intervention obstétricale.

L'opération n'a duré que 4 minutes; écartement provoqué, 50 mil-

limètres. Extraction facile par le forceps d'un garçon de 3650 grammes
qui dès le lendemain soir, a 40° de température, conserve cette

hyperthermielel7 et le 18 et meurt le 19 au matin, de streptococcie

généralisée.

La mère, de son côté, développait l'infection qu'elle avait contractée
au cours du travail.

Dès le lendemain matin, la température était à 3 8°, 4; pouls 108.
soir „ 39°; 120.

3-e jour matin „ 39°; 116.

soir „ 39°; 124.

4-e jour matin „ 38°,4; 120.

soir „ 38°,6; 160.

„ 5-e jour matin „ 40°.

La mort survient à 9 h. 20 du matin le 19 novembre.
La veille, on avait observé une parotidite infectieuse du côté droit,

un point de côté à gauche et une gêne marquée de la respiration.

Voici ce que fit découvrir l'autopsie:

1° La plaie symphysienne est bien réunie. On la rouvre
après enlèvement des points de suture. Les pubis sont écartés de
14 millimètres. Derrière, existe une cavité limitée, sans communica-
tion avec le tractus génital, et contenant un liquide rougeâtre et sa-

nieux dont la culture a donné des streptocoques à l'état de pureté.
2° Abdomen.— L'intestin est météorisé. Un peu de liquide sanieux

dans les culs-de-sac péritonéaux. La veine utérine gauche est remplie

par un caillot noir qui ne se prolonge pas dans l'hypogastrique.

Foie jaunâtre; reins blancs et flasques. Rate volumineuse et friable.

3° Thorax.—Le poumon droit présente de très nombreuses adhé-
rences anciennes et, au sommet, quelques granulations d'aspect tu-

berculeux.

Le poumon gauche offre en un point de son lobe inférieur une
fausse membrane blanchâtre.

Il y a du liquide citrin dans le péricarde. Le cœur est flasque

et mou.
Dans les cultures provenant de l'ensemencement de l'utérus et des
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différents viscères on trouve des streptocoques. Ils sont à l'état de

pureté dans la rate. Ce sont les cultures de cette rate qui ont servi

a M. W allie h dans ses expériences sur le sérum de Marmorek
(voyez plus loin son rapport sur la sérothérapie de l'infection puerpérale)

.

Observation II. (20-e Symphyséotomie).—Femme L..., 31 ans,

Vpare; bassin annelé de 89 millimètres.

Le travail commencé en ville, surveillé depuis trois jours par une
sage-femme et par un médecin, durait depuis 66 heures lorsque cette

femme fut amenée à la Clinique.

Le liquide état vert, épais, extrêmement fétide. Mais la tempéra-
ture était à 37°,2 et le pouls à 84.

La symphyséotomie pratiquée d'emblée par M. Pinard lui permit

d'extraire facilement par forceps, avec écartement de 55 millimètres,

un enfant de 3700 grammes, en état de mort apparente, exhalant,

une odeur repoussante et qui fut ranimé en 9 minutes. Cet enfant

fut pris de broncho-pneumonie le troisième jour, mais sortit guéri le

vingtième jour, pesant 3790 grammes.
Dès le deuxième jour au soir, la température de l'opérée attei-

gnait 38°.

Le troisième jour, à onze heures du matin, survint un frisson vio-

lent suivi d'une ascension à 3 9°, 4. On enlève, pour installer l'irriga-

tion continue, le tampon de gaze iodoformée placé après l'opération.

Il s'écoule du vagin quelques cuillerées de liquide horriblement fétide

et des fragments de membrane.
La plaie opératoire présentait un bel aspect; ni rougeur, ni gon-

flement.

Le soir, la température tombait à 37°, 4 ce qui parlait en faveur

d'une infection utérine et seulement utérine.

Pourtant, malgré le traitement intra-utérin continué les jours sui-

vants, la température moyenne reste élevée et oscille entre 38 et 40°.

Le septième jour, la malade est très abattue; la température à 40°

M. Pinard enlève à neuf heures du matin les fils de la plaie sym-
physienne qui superficiellement paraît cicatrisée.

A deux heures après-midi, en ce tournant dans son lit, la femme
perçoit un craquement au niveau du bassin, et il se produit à la par-

tie inférieure de la plaie, qui paraissait cicatrisée, une fissure de

quelques millimètres d'étendue par où s'écoule un verre à bordeaux
environ de sang noir et putride. Lavage et drainage.

La température monte le soir à 41°. Mort le lendemain matin à

6 heures.

L'examen du sang, pratiqué 2 jours avant la mort par M. W al-

lie h, chef de laboratoire, a donné les résultats suivants:

1° L'examen direct du sang sur des lamelles fut négatif.

2° Les bouillons inoculés avec ce sang se troublèrent au bout de

deux jours; des tubes d'agar ensemencés avec ce bouillon présentèrent

des cultures pures de staphylocoques dorés.

L'examen cadavérique ne fit découvrir aucune communication entre

la plaie opératoire et le tractus génital.

Le péritoine, l'utérus, les annexes semblaient sains. Mais il n'en
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fut fait aucun examen bactériologique, la pièce ayant été conservée

pour des injections vasculaires. Je renvoie pour les détails de l'autopsie

au compte rendu in extenso que j'en ai donné in „Annales de Gy-
nécologie" (juin 1893, p. 533 à 537).

Observation III. (47-e Symphysêotomie).—Femme A. .
.

, 22 ans,

Ipare. Bassin à viciation complexe. Malformation de la hanche droite

et arrêt de développement avec synostose sacro-iliaque gauche (nous y
reviendrons plus loin).

Travail commencé en ville par rupture prématurée des membranes
et surveillé d'abord par une sage-femme et un médecin qui nous l'en-

voient le 11 septembre 1894, à 4 heures du soir, avec une dilatation

grande comme 50 centimes et une température de 38°, 5.

Le travail traîne en longueur le 12 et le 13 septembre. Le 12 au
soir, température 38°,5, pouls 100.

Le 13 septembre, à 5 heures du soir, température 38°, 1. Pouls 100.

La dilatation ne fait pas de progrès. Elle est à 5 francs depuis la

veille.

Je décide de faire pratiquer la symphysêotomie pour hâter le tra-

vail de dilatation. M. W al lie h est chargé de ce soin à 6 h. 1

/2
du soir.

Il fallut encore 12 heures pour que la dilatation fût suffisante pour
songer à l'extraction du fœtus, extraction que je menai à bonne fin à
l'aide d'une application de forceps et d'un écartement qui ne put dé-

passer 4 centimètres. Convaincu que j'étais de l'infection du canal
génital, je fis une toilette soignée, suivie d'un curettage de la cavité

utérine, et tamponnai à la gaze iodoformée. Il me parut qu'il n'y avait

pas communication entre la plaie symphysienne et le vagin. C'était

une erreur, comme le montra l'autopsie.

La température monta le 3-e jour seulement à 38°, 3.

„ „ 4-e jour matin, 38°, 8.

soir, 39°,3.

„ „ 5-e jour matin, 39°, 4.

soir, 39°,4.

Le 6-e jour, la température restant très élevée (40°,2) et la plaie,

bien que semblant extérieurement réunie et en bon état, m'inspirant

quelque doute, je fis sauter les sutures. Il s'écoule environ un verre

à bordeaux de pus. L'exploration digitale permet de trouver et d'extraire

quelques caillots putrides. Lavage, drainage.

Néanmoins la température monte le soir à 40°; l'écoulement vagi-

nal est infect.

La septicémie suit son cours et la femme meurt le 10-e jour.

L'autopsie bactériologique a montré une septicémie à streptocoques.

C'est à tort que l'observation publiée en 1894 dit que l'examen de la

plaie opératoire n'a rien révélé de plus que ce qui avait été noté pen-
dant la vie; il y avait en effet communication entre le traçtus génital,

point de départ de l'infection, et la plaie opératoire. Mais je réserve

ce point pour le chapitre où je traiterai de la symphysêotomie appli-

quée à l'agrandissement momentané des bassins obliques ovalaires.
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Observation IV. (63-e Symphysôotomie).—Femme T..., 29 ans,

primipare, bassin de 80 millimètres.

Travail commencé neuf heures avant Pentrée à la Clinique. Ruptu-
re prématurée des membranes. Liquide amniotique purée. Col en voie

d'effacement.

Le travail traîne en longueur, et après trente-six heures la dila-

tation ne fait que commencer.
La température est déjà à 38°, 2; pouls 90.

M. W al lie h fait la dilatation artificielle à l'aide du ballon de

Ch ampetier.
Ce n'est que quarante-deux heures après le début du travail que

la symphyséotomie peut être pratiquée par M. Funck-Brentano.
La température était à 38°, 5. Écartement de 65 millimètres. Après
trois échecs du forceps, M. Wallich extrait par version un enfant

mort-né de 4960 grammes.
Il n'y a pas de communication apparente entre le canal génital et

la plaie opératoire.

Le lendemain soir, 39o,2.

Le quatrième jour, 38°,6. Curettage qui ramène de nombreux
débris.

Le cinquième jour, 39°,2 et 38°,6. Les fils de la suture suppurent.

La plaie est rouverte, grattée avec une curette et touchée au chlo-

rure de zinc à 1/10.

Du cinquième au douzième jour, malgré des pansement phéniquôs

à 2 p. 100 renouvelés toutes les quatre heures, la plaie se recouvre

de fausses membranes grisâtres.

A partir du douzième jour, la plaie bourgeonne et se comble régu-

lièrement. Tout danger de ce côté est conjuré.

Mais l'infection utérine, que trahissent les oscillations persistantes

entre 38 et 40, se complique le vingt-deuxième jour d'une phlébite de la

j ambe droite, et le trente et unième jour d'une phlébite de la jambe gauche.

Le trente-sixième jour, apparition d'un abcès de la région tempo-
rale qui est incisé et drainé.

Là paraissaient devoir s'arrêter les complications d'origine septique,

lorsque, le quarante - sixième jour, la malade présenta les symptô-
mes d'une embolie pulmonaire à laquelle elle succomba en quelques

instants.

L'autopsie nous a été refusée.

Observation V 1
). (82-e Symphyséotomie). — Femme C..., 24

ans, primipare. Bassin de 93 millim.

Entrée à la Clinique le 13 janvier 1897, à une heure du soir, ve-

nant de l'asile Saint-Jacques, à terme, profondément albuminurique;

dilatation complète; la poche se rompt à l'arrivée.

Température 36°,9. Pouls 78.

A son entrée, dit l'élève de garde, la malade est dans un état

de malpropreté extrême. Elle présente: œdème généralisé, pâleur et

bouffissure de la face. Œdème plus marqué aux malléoles et aux

!) Observation encore inédite.
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membres inférieurs. Les membranes se rompent au moment où la

femme se met au lit. Liquide vert. Battements lents et sourds à 76.

La sage-femme en chef, prévenue, examine cette femme et trouve

la tête non engagée en gauche transversale.

Après cinq heures d'efforts expulsifs impuissants à déterminer l'enga-

gement, M. Lepage décide de faire la symphyséotomie.

A 7 heures 50, chloroforme. Introduction du ballon de Cham-
petier grand modèle qui est extrait à huit heures. La symphyséotomie
faite par M. Bouffe, commence à 8 heures 10 et est terminée à

8 heures 17.

Écartement provoqué, 60 millimètres. Extraction par le forceps jugée

dangereuse. Version; l'orifice résiste lors du passage de la tête der-

nière qui est extraite difficilement par M. Lepage à 8 heures 30.

Garçon de 3500 grammes. Bipariétal 98, vivant; sorti vivant le quin-

zième jour.

Aussitôt, délivrance artificielle par M. Bouffe. Le pouls est à 78,
mais devient rapidement filiforme et incomptable. Hémorrhagie utérine

considérable après la délivrance. L'utérus ne se contracte qu'après une
injection prolongée à 50°.

Tamponnement vaginal. Injection de 1200 grammes de sérum.
Lorsque Phémorrhagie a cessé, suture de la plaie.

Il existe entre le vagin et la plaie opératoire une large communi-
cation qu'on ne réunit pas.

Voici la suite de l'observation jusqu'au treizième jour, date de la

mort survenue par septicémie malgré un traitement intra-utérin pré-

coce et rigoureux combiné aux injections de sérum de Marmorek.
14 janvier. 500 gr. de sérum salin le matin et 500 gr. le soir.

Pâleur des téguments. État général mauvais. La malade boit du lait

exclusivement. Sérum Marmorek, 10 gr.

A 8 heures du soir, la malade n'ayant pas uriné, on retire le tam-
pon vaginal. Il ne s'écoule que quelques gouttes d'urine.

Le 15/1. 2 heures du matin. La malade dort. Un peu de dyspnée.
Narines fuligineuses.

8 heures du matin. Température 39°,4, pouls 144. Dyspnée. Bouffée
rouge aux pommettes. Ventre plat non douloureux. Pas de point.de
côté. Un peu de toux. Un litre d'urine.

On fait à la malade 500 gr. de sérum salin. On lui donne du lait

et du Champagne, et on la soumet à l'irrigation continue.

Température. Pouls.

11 h. 30 matin 39°,2 124
5 h. 20 soir 39°,4 144

10 h. 30 „ 38°,7 140
12 h. „ 38°,8 140

Eau phéniquée à 1/300. Langue sèche, narines pulvérulentes. Pas
de frisson, pas de délire. Ensemencement du sang resté stérile.

Tuméfaction et douleur intense à la cuisse gauche, au niveau d'une
piqûre de sérum.

Le soir, injection de 20 gr. sérum de Marmorek, 500 grammes
de sérum salin.
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Température. Pouls.

Le 16, 1 heure matin 37°,3 136
8 „ „ 36°,8 132

Eau phéniquée à 1/600.

La femme dort un peu. Sa langue est humide.
A 8 heures on cesse l'irrigation. On donne à la malade un lave-

ment de vin. Garde-robe peu abondante. Injection de 500 gr. de sé-

rum salin.

A 9 heures et demie du matin on recommence l'irrigation

.

Température. Pouls.

Midi 38°,5 152

4 h. 30 soir 37°,8 132

Eau phéniquée à 1/300. Injection de 20 gr. sérum de Mar-
mor ek.

A 4 h. 40 on cesse l'irrigation. 20 grammes sérum de Mar-
morek.

A 6 h. 15 soir, M. Bouffe pratique le curettage. Extraction de

membranes et de caillots. (Débris du curettage confiés à M. Roux.)
Après le curettage on fait une injection de 500 gr. sérum salin.

A 8 heures du soir, température 39°, 5, pouls 140.

A 8 h. 30, on recommence l'irrigation. Il existe un œdème consi-

dérable des grandes lèvres. La femme a une diarrhée abondante. État

général mauvais.

. Température. Pouls.

Le 17, 7 h. 30 36°,5 120

11 heures 37°,6 120

7 h. 30 soir 38°,4 132

10 grammes sérum Marmorek, 500 grammes sérum salin.

On cesse l'irrigation à 7 heures et demie.

Température. Pouls.

Le 18, 4 heures matin 38°,9 140

6„ „ 380,9 140

8 h. 30 „ 38°,5 144

A 9 heures et demie du matin, injection de sérum salé, 500 grammes.

A 1 heure du soir, 20 grammes sérum de Marmorek.
A 3 h. 15, premier frisson qui dure sept minutes.

A 4 h. 30, température 40°,2, pouls 150.

A 5 h. 40 du soir, température 39°, 6, pouls 144.

A 6 h. 15, deuxième frisson qui dure quinze minutes.

A 6 h. 30, injection de 20 grammes sérum de Marmorek et

500 grammes sérum salin.

A 2 heures du matin, température 39°, 2, pouls 136.

La malade a bien dormi. A 7 heures du matin troisième frisson,

durée quarante-cinq minutes.

9 heures du matin. Température 40°6, pouls 144. Injection de sé-

rum salin 500 grammes, 20 grammes sérum de Marmorek. Langue
sèche. Pas de délire.
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A 11 heures du matin, quatrième frisson.

Le 19, à 2 heures du soir, sueurs abondantes. Température 39°,3,

pouls 156.

A 6 heures, température 38°,6, pouls 140.

A 9 heures, lavement de vin. Selles abondantes. Injection de 500

grammes sérum salin, 20 grammes sérum Marmorek.
Le 20, à 2 heures du matin, cinquième frisson durant dix minu

tes. Température 39°, 7, pouls incomptable.

A 9 heures du matin, 38°, 128 pulsations. Injection de 500 gram-

mes sérum salin, 20 grammes sérum de Marmorek.
A 11 heures du matin, sixième frisson; durée cinq minutes. Tem-

pérature après le frisson, 39°, 6, pouls 118.

11 h. 25, septième frisson; durée vingt minutes.

Midi, 500 grammes sérum salin.

6 heures du soir. Température 37°,8, pouls 120. Injection 1,000
grammes sérum salin.

Huitième frisson à 9 h. 45 du soir; durée quarante minutes. Tem-
pérature après, 39°, pouls 130.

Le 21, 9 heures du matin. Température 40°, pouls 122. 600 gram-
mes sérum salin.

I heure du soir. Température. 39°.

4 heures du soir. M. Bouffe examine la femme pour savoir d'où

provient un écoulement puriforme d'odeur infecte. Il n'y a pas d'ab-

cès, mais il existe un œdème très considérable des grandes et des

petites lèvres. Les parois du vagin, le périnée sont sphacélôs. La-
vage au permanganate et tampon imbibé de permanganate à 0,50

p. 1000.

Le 22, à 4 h. 30, neuvième frisson; durée un quart d'heure. Tem-
pérature après, 39°, 7, pouls 160. 400 grammes de sérum salin.

Dans les vingt-quatre heures la malade a bu 2 litres de lait, 2 demi-

bouteilles de Champagne, du café.

A 2 heures du soir, dixième frisson; durée une heure environ. Tem-
pérature 39°,2. 1000 gr. de sérum salin.

Onzième frisson; durée trente minutes. Température 41°, 5, pouls 160.

500 grammes de sérum salin.

A bu dans les vingt-quatre heures 2 litres de lait, une demi-bou-
teille de Champagne, du café.

Le 23, 9 heures du matin, 650 grammes sérum salin.

Midi, 550 grammes sérum salin.

3 heures du soir, 50 centigrammes sulfate de quinine.

6 heures du soir, 500 grammes sérum salin.

II heures du soir, 50 centigrammes de quinine.

La malade boit un litre de lait, une demi-bouteille de Champagne,
un litre de bouillon, café, dans les vingt-quatre heures.

Le 24, matin, 500 grammes sérum salin. Lavement de vin. Selle

peu abondante.

4 heures du soir, 50 centigrammes sulfate de quinine.

Dans la soirée, délire, langue sèche, sueurs profuses.

Soir. 700 grammes sérum salin.

Le 25, matin, 1000 grammes sérum salin. L'état général est très
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mauvais. La langue sèche, les narines pulvérulentes. La femme n'en-

tend presque plus et ne prononce que quelques mots inarticulés. Elle

boit un peu de lait.

A 10 heures, M. Bouffe pratique une vingtaine de mouchetures
sur les grandes lèvres pour faire écouler la sérosité, puis il forme un
faisceau composé d'une canule à plusieurs trous et de deux gros drains

qu'on introduit dans le vagin; il s'écoule aussitôt une quantité de sa-

nies fétides.

On soumet la femme à l'irrigation vaginale continue avec une so-

lution de chloral à 2/100. Température 39°,4. Pouls 108.

11 h. 35. On emploie une solution de permanganate de potasse

à 1/2000.

2 h. 30. Température 39°,9, pouls irrégulier.

4 h. 40. Température 40°, pouls 152.

5 h. 45. Eau phéniquée à 1/600.

6 h. 35. Température 39°,9. Pouls 160.

8 heures. On cesse l'irrigation. Sérum salin, 500 grammes.
Nuit, même état.

Le 26, 9 heures du matin. Température 41°,5, pouls 160.

11 frissons, 15 litres de sérum pendant la maladie.

Mort à 11 heures du matin.

Autopsie, faite le 27 janvier i897.

Péritoine sain, pas traces d'adhérences. Annexes saines. Utérus

revenu.

Dans le cul-de-sac vésico-utérin, une cuillerée à café de liquide

louche dont M. Marmorek a fait une prise.

En regardant la région opératoire par le ventre: rien.

A droite de l'utérus et de la vessie, par transparence, on aperçoit

un épanchement sous-péritonéal qui paraît fuser dans la gaine de

l'iliaque externe et qui s'étend un peu dans la fosse iliaque droite.

Au premier abord la plaie symphysienne, dont on a enlevé les

fils, paraît réunie par première intention. Mais on décolle facilement

les adhérences et on tombe en arrière de la peau intacte sur une poche

dans laquelle on pourrait loger une noix; les parois de cette loge in-

ter- et rétro-pubienne sont sphacélées. Elle contient un liquide infect

dont M. Marmorek fait une prise.

En pratiquant le toucher vaginal on pénètre dans cette loge, et

la communication qui semble à droite de la ligne médiane permet l'in-

troduction facile de trois doigts.

De la plaie opératoire on pénètre dans une corne qui s'en va à

gauche à 9 centimètres de la symphyse, et à droite dans une autre

qui s'éloigne de 6 centimètres.

L'ouverture en est faite. Ces deux prolongements sont remplis d'un

liquide sanieux.

En avant de la symphyse il existe un cul-de-sac qui va de 2 cen-

timètres et demi à 3 centimètres entre les téguments et le bassin.

Poumons.—Adhérences récentes de la plèvre droite (lobe supé-

rieur). Deux cuillerées à bouche de liquide dans la plèvre.

Poumons sains à l'œil nu.

Cœur.—Beaucoup de liquide verdâtre dans le péricarde.
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Endocarde: rien. Une prise de sang dans le cœur droit.

Foie.— 2 kilos. Muscade.

Reins.— Dêcortication facile. Examen fait. Plusieurs pyramides

paraissent malades.

Rate.— 400 grammes.
Utérus.—Est revenu sur lui-même; mais à la coupe les vaisseaux

sont gorgés de pus, dans une épaisseur de 1 centimètre environ; le

voisinage du péritoine paraît sain. Le col est en mauvais état, spha-

célé. Rien dans les trompes.

Les débris du curettage pris le troisième jour, sans toucher au

vagin ni à la plaie, ont été examinés par M. Roux, qui y a trouvé

de nombreux organismes variés et très virulents.

Voici la note bactériologique remise par M. Marmorek.
«Péritoine.— Coli pur.

„P laie.— Streptocoques et staphylocoques, coli, bacille anaérobie

(par le Gram).
„Utér us.— Coli, streptocoques, deux sortes de bacilles anaérobies

(un gros long et un petit).

„Sang du cœur.—Rien."

Au point de vue pratique nous appelons tout spécialement votre

attention sur ce fait que 3 des cinq décès de ce groupe (I> III, IV)

se sont produits chez des femmes qui présentaient de la fièvre au
moment où se posa l'indication de la symphyséotomie, et qui déjà, à

plusieurs reprises, au cours d'une période de dilatation anormalement
prolongée, avaient eu des élévations de température (81-e, 47-e, 63-e).

Nous reviendrons sur cette infection préopératoire en parlant tout

à l'heure des contre-indications de la symphyséotomie.

6-e conclusion.

La symphyséotomie est suivie d'une restauration
fonctionelle parfaite. Il n'est nullement démontré
jusqu'à présent qu'elle agrandisse le bassin pour l'a ve-

nir. Une symphyséotomie guérie par 1-re intention
n'apporte aucune gêne, aucun trouble dans les gros-
sesses et les accouchements ultérieurs. L'opération
peut sans difficultés et sans inconvénients être
faite plusieurs fois chez la même femme.

La symphyséotomie est suivie d'une restauration fonctionnelle par-

faite.

Nous sommes restés en communication au moins annuelle avec le

plus grand nombre de nos opérées qui, le 7 décembre, viennent, à la

demande de M. Pinard, faire constater leur état parles étudiants

suivant la clinique.

Nous avons donc pu, à maintes reprises, constater et faire con-

stater l'innocuité parfaite de la symphyséotomie en ce qui touche les

points principalement discutés: fonction urinaire, fonctions du pelvis,

marche, etc.

Le tableau II, dressé- par moi le 7 décembre 1896, permet de so
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rendre compte de la surveillance que nous exerçons sur nos ancien-

nes opérées.

TABLEAU H.

Femmes revues le 7 décembre 1896.

9e Symphyséotomie, opérée le 13 septembre 1892 . Enfant survivant.

11 e — — 6 octobre 1892 . .
—

14e — — 12 janvier 1893. . .
—

18e — — 19 mars 1893. ... —
19 e — — 23 mars 1893. ... —
21 e — — 19 mai 1893 Enfant mort à 7

semaines.

23e — — 12 juillet 1893 . . . Enfant survivant.

24e — — 13 août 1893 —
25e — — 9 septembre 1893. —
26e — — 16 novembre 1893. —
50e — — 25 février 1895 . . Enfant mort à 7

mois.

51 e — — 25 février 1895. . . Enfant survivant.

52 e — — 25 février 1895

54e — — 1
er mai 1895. .

56e — — 15 mai 1895. .

62 e — — 2 juillet 1895

65ô — — 27 octobre 1895

66° — — 19 novembre 1895. Enfant mort à 10

mois.

69e - — 24 décembre 1895 . Enf. mort le 15 e j.,

broncho-pneum.

71 e — — 22 janvier 1896. . . Enf. mort le 8 e
j.,

broncho-pneum.

77e — — 12 juin 1896 .... Enfant vivant.

79 e — — 26 septembre 1896. —

Nous avons pu montrer ce jour-là deux des 13 symphyséotomies

opérées en 1892; 8 des 13 symphyséotomies opérées en 1893; 8 des

20 symphyséotomies opérées en 1895, 4 des 14 opérées en 1896.

Plusieurs sont restées infirmières ou nourrices dans le service et

y ont été vues par un certain nombre d'entre vous de passage à

Paris.

Ce qui prouve bien d'ailleurs que la symphyséotomie ne laisse
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aucune tare après elle, c'est ceci: nos opérées savent très bien que

nous leur portons le plus vif intérêt, qu'il leur suffirait de venir frap-

per à notre porte pour la voir s'ouvrir toute grande, que nous les

hospitaliserions sans la moindre difficulté si elles avaient besoin de

soins ou de repos. Or elles viennent de temps à autre nous visiter,

nous montrer leurs enfants, nous demander conseil pour l'allaitement

ou le sevrage. Mais depuis 1892, mise à part la femme à la fistule

dont je vous ai entretenus, il n'en est pas une qui soit venue deman-
der à être hospitalisée, même pour quelques jours, pas une qu'une

suite éloignée de son opération ait contrainte au repos ou au chômage.

Elles ont repris leurs occupations, et leur état leur paraît à ce point

satisfaisant qu'elles ne cessent même pas de travailler lorsqu'elles re-

deviennent enceintes. Elles nous reviennent au dernier moment, alors

qu'elles ressentent les premières douleurs.

C'est qu'en effet nous avons pu depuis 1892 constater sur nos

opérées survivantes 15 récidives. De plus, deux femmes opérées dans

d'autres services, par M. Auvard et par M. Guéniot, sont reve-

nues accoucher à la Clinique Baudelocque.
Nous sommes donc actuellement en possession de 17 cas de gros-

sesse et d'accouchements consécutifs à une symphyséotomie.

C'est l'étude de ces 17 cas qui nous permet de dire:

1°. Qu'une symphyséotomie guérie par première intention n'apporte

aucune gêne, aucun trouble dans les grossesses et les accouchements
ultérieurs;

2°. Que l'opération peut sans difficultés et sans inconvénients être

faite plusieurs fois chez la même femme;
3°. Enfin qu'il n'est nullement démontré, jusqu'à présent, que la

symphyséotomie agrandisse le bassin pour l'avenir.

Des 17 femmes redevenues enceintes après une première symphy-
séotomie, 4 seulement ont été symphyséotomisées une se-

conde fois et avec plein succès. Voici leurs observations:

Observation I. (4-e et 42-e symphyséotomie).—Femme R. Bas-
sin rachitique annelé. Promonto-sous-pubien, 98. Taille 1 m. 46.

1-er accouchement en 1886 (clinique d'Assas), embryotomie après 2

jours de travail.

2-e accouchement en 1887 (Lariboisière), accouchement provoqué
à 8 mois, version, tête avec procid. cordon, mains, 1 pied. Fille,

2400 grammes, ranimée sans insufflation, morte le lendemain.

3-e accouchement en 1890 (Tenon), provoqué à 8 mois, basio-

tripsie.

4-e accouchement, 1-re symphyséotomie.—Dernières règles

du 3 au 5 août. Hauteur utérine, 29 centim. G. T.

Vu les antécédents, M. Pinard décide de provoquer l'accouche-

ment et de pratiquer la symphyséotomie d'emblée le 3 mai 1892.

Après 6 heures de travail, dilatation complète, poche intacte sans
procidence. Je fais la symphyséotomie.

Écartement, 3 à 4 centim. Forceps après rupture des membranes.
Garçon, 2130 grammes. Bipariôtal, 82. Ranimé en deux minutes
sans insufflation. Chétif, mis dans une couveuse à 36°; la respiration
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se fait mal pendant toute la journée du 3. Cyanose; refuse le sein,

mais prend et garde le lait qu'on lui donne. 4 mai, même état. Res-
piration accélérée; cyanose persistante. Lait rejeté. Mort le 5, à 6

heures du matin. Autopsie, à 6 heures du soir. Tous les viscères pa-
raissent sains. La tête a été préparée par Tramond et est con-

servée au musée. Aucune fracture ou fissure, os wormiens.

Suites de couches pathologiques; abcès de la grande lèvre gauche
incisé et drainé le 17-e jour, sans connexion avec la plaie opératoire

dont la réunion s'est faite par première intention.

L'opérée se lève le 26-e jour et marche sans douleur. Sortie le

23 juin en parfait état.

Revue le 7 décembre 1892; aucun trouble de la marche ni de la

miction.

Revue le 7 décembre 1893; enceinte.

5-e accouchement, 2-e symphy s éotomie.—Revenue en 1894,
en travail avec dilatation paume de main, membranes intactes.

Dernières règles du 12 au 20 août 1893.

Bassin non mesuré à nouveau. G. T. non engagée.

Après 10 h. 45 de travail et 45 minutes d'expulsion, symphyséo-
tomie d'emblée par M. Pinard.

Écartement, 45 millim. Forceps immédiatement après rupture ar-

tificielle des membranes. Garçon de 2710 grammes. Bipariétal, 90.

Poids à la sortie, le 30-e jour, 3460.

Se lève le 2(3-e jour; marche avec la plus grande facilité.

Revue en bon état le 7 décembre 1894.

Observation IL (9-e et 51-e symphyséotomie).— Femme C.

Bassin rachitique annelé. Promonto-sous-pubien, 92. Taille 1 m. 39.

1-er accouchement en 1889 (Lariboisière), basiotripsie, 2 broie-

ments par moi; poids de l'enfant, 3350 grammes.
2-e accouchement, 1-re symphyséotomie.—Dernières règles

du 10 au 15 novembre. G. T.

A terme, de propos délibéré, après 23 heures de travail, membra-
nes intactes, symphyséotomie d'emblée par moi.

Écartement, 70 millim. Forceps. Garçon de 3200 grammes. Bipa-

riétal, 95. Poids à la sortie, le 34-e jonr, 3630 grammes.
Suites de couches légèrement pathologiques (maximum 38°, 5).

Se lève le 19-e jour; marche seule et sans douleurs.

Sort en parfait état le 34-e jour.

Revue le 7 décembre 1892 en bon état.

N. B.—Au cours de l'extraction il s'était produit, à gauche de
l'urèthre, intact ainsi que le montra le cathôtérisme, une déchirure

longitudinale de la paroi antérieure du vagin permettant de conduire,

par le vagin, l'index entre les pubis écartés.

Ce vagin fut tamponné à la gaze iodoformôe laissée en place pen-

dant 3 jours.

A la sortie, pas de mobilité anormale, pas de troubles de la

miction ni de la marche; cicatrice vaginale nettement perceptible au
toucher, non douloureuse.

Revue le 7 décembre 1893.
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Le 27 novembre 1894, enfant très bien portrant. Mère enceinte de

6 mois, marchant bien, sans aucune difficulté.

A aucun moment de cette 3-e grossesse n'a éprouvé le moindre

trouble.

3-e accouchement, 2-e s y m p h y s é o t o m i e.— Revenue le 24 février

1895 en travail; dilatation 5 francs.

Dernières règles, 20 à 23 mai.

Mouvements actifs en octobre.

Hauteur utérine 36. G. T. (bassin non remesuré).

Après 18 heures de travail, la dilatation étant complète, symphy-

séotomie d'emblée par moi.

Incision de la peau dans l'ancienne cicatrice. Après la section des

brides fibreuses péri-symphysiennes on n'a pas à sectionner la sym-

physe. Écartement provoqué, 65 millim.

Rupture artificielle des membranes.
Forceps: tête très élevée remontée par le forceps. Traction d'essai.

La tête ne descend pas et on a la sensation qu'on ne pourra renga-

ger sans foire courir de risques à l'enfant.

Je fois la version sur le pied droit, le bon.

Au passage de la tête qui se fait sens ressaut et sous une faible

pression hypogastrique, Pécarteur marque 55.

L'enfant crie quelques instants après l'extraction. Il présente un

enfoncement du pariétal gauche à son angle antéro-infôrieur. Le dia-

mètre qui va du fond de la dépression à la bosse pariétale antérieure

mesure 92. N'a pas eu de convulsions dans la journée et la nuit; crie

et tette bien sa mère. Le diamètre ci-dessus mesure 95. L'enfoncement

a presque disparu le lendemain. Garçon de 3260 grammes, pesant le

32-e jour, 3780 grammes.
Aucune lésion du vagin. Température maxima, 38°, 2.

Sortie le 12 mai.

Revue avec ses deux enfants en bon état le 9 décembre 1895.

Observation III. (24-e et 52-e symphyséotomie). — Femme B.

Bassin aplati rachitique; diamètre promonto-sous-pubien. 93.

Premier accouchement en 1891 (Baudelocque), provoqué, gémel-

laire.

Premier enfant, 2 forceps infructueux, version, mort-né, 2450

grammes, fracture du pariétal troit.

Deuxième enfant, version, non ranimé, 2220, sans fracture, mais

hémorrhagie méningée; fracture des deux humérus et clavicule gauche.

2-e accouchement, 1-re s y m p h y s é o t o m i e.— Dernières règles,

12 à 15 novembre; entrée 17 juillet 1896.

Le 13 août, après 20 heures de travail, poche rompue, liquide

vert; symphyséotomie d'emblée par Lepage.
Ecartement, 53 millimètres; forceps; fille de 3700 grammes, bipa-

riétal, 94.

Suites de couches: 38° les deuxième et cinquième jours. Réunion

par première intention.

Se lève le vingt-deuxième jour, deux heures, et le vingt-quatrième

jour descend l'escalier.
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Sort le trente et unième jour. Poids de l'enfant, 3980 grammes.

Pas de nouvelles au 7 décembre 1893.

En février 1895, l'enfant est bien portant.

3-e accouchement, 2-e sy mphy séotomie.—Revenue en 1895,

le 20 février, cinq jours avant son accouchement.

Dernières règles, 24 au 28 mai.

Hauteur utérine, 44.

G. T. prise pour une droite, bassin remesuré; promonto - sous-

pubien 95.

Le 25 février, après 7 h. 40 de travail, membranes rompues; sym-
physéotomie d'emblée par Lepage.

Incision juste dans la cicatrice; dans les manœuvres ayant pour

but de mettre à nu l'articulation, la pointe du bistouri a pénétré peu

à peu entre les deux pubis qui présentent un certain écartement d'un

demi-centimètre. C'est seulement à la partie supérieure et inférieure

de la symphyse qu'il existe du tissu fibreux granité.
Écartement provoqué de 60 millimètres. Trois forceps infructu-

eux, comme pour une droite; alors application en gauche, extraction

facile. Fille de 3660 grammes. Bipariétal 103.

Suites normales; réunion per primam. Se lève le vingtième jour et

marche bien.

Allaite son enfant qui à la sortie, le 29 mars, pèse 3890
grammes.

Revue avec son premier entant le 9 décembre 1895; l'autre est

en nourrice.

Observation IV. (29-e et 62-e symphyséotomie).—Femme B. Bas-

sin aplati rachitique; promonto-sous-pubien, 97 millimètres.

1-er accouchement 1883 (Pitié); siège, forceps. Enfant mort 3 heu-

res après.

2-e accouchement 1884 (Pitié), provoqué à 8 mois et demi. Enfant

petit, mort à 4 jours.

3-e accouchement à terme chez elle. Siège. Enfant mort.

4-e accouchement à terme chez elle. Siège. Enfant mort. 3 person-

nes pour extraire.

5-e accouchement à terme chez elle. Siège. Enfant mort.

6-e accouchement, 1 - re s y m p h y s é o t o m i e. —Dernières règles?

Amenée d'Alfortville après 12 heures de travail et applications de

forceps réitérées de minuit à deux heures du matin; arrivée à quatre

heures.

Hauteur utérine, 41 centimètres.

G. T. Enfant vivant; battements fréquents; liquide vert.

T. 37°,7; pouls 132.

Symphyséotomie à six heures du matin par M. Pinard.
Écartement provoqué, 50 millimètres. Forceps par moi.

Garçon de 3820 grammes, bipariétal 95, ayant quelques batte-

ments cardiaques, mais n'a pu être ranimé ni par l'insufflation ni par-

les tractions de la langue. Les applications de forceps antérieures à la

symphyséotomie avaient déterminé des lésions du cuir chevelu et des

fractures multiples des os du crâne.
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Suites légèrement pyrétiques les six premiers jours, normales

ensuite.

Se lève le vingt-huitième jour; marche bien, sort en parfait état

le soixantième jour.

Revue le 7 décembre 1894 en bon état, enceinte.

7-e accouchement, 2-e s y m p h y s é o t o m i e.— Revenue en 1895,

le 1-er juin.

Dernières règles? Mouvements actifs du 15 au 20 janvier.

Hauteur utérine, 37 centimètres. Bassin remesuré, promonto-sous-

pubien 96.

Fœtus mobile, ramené en G. T. au début du travail.

Après quatre heures et demie de travail, symphyséotomie d'emblée

par M. Pinard. Incision dans l'ancienne cicatrice; les os'sont écartés

d'environ un demi-centimètre. L'incision postérieure est plus difficile

en raison des adhérences de l'opération antérieure. Dans toute la par-

tie postérieure de la symphyse, il existe une adhérence intime entre

les tissus fibreux postérieurs, la vessie et le vagin en bas. Cette adhé-

rence est extrêmement intime et le doigt introduit dans le vagin n'est

séparé d'une sonde introduite dans la vessie et du doigt de la plaie

que par une membrane très résistante mais très mince. Il est donc
impossible de sectionner à ce niveau, et malgré cela on obtient un

écartement de 45.

Xi la main ni le forceps ne peuvent fléchir la tète; au contraire,

les tractions font une variété frontale.

Alors version, main gauche, pied postérieur, pied gauche, puis pied

droit; enfin évolution et manœuvre de C h a m p e t i e r

.

Déchirure "vaginale à gauche et en avant; tamponnement.
• Garçon de._3610 grammes, bipariétal 99, en état de mort appa-

rente, raniméjpar désobstruction et insufflation en une demi-heure.

Crie après une heure. Il y a un enfoncement de la partie postérieure

du pariétal gauche derrière l'oreille.

Suites normales. Réunion per primam.
Sortie 1-er septembre. Enfant pesant 5200 grammes.
Revue le 9 décembre 1895 avec son enfant.

Nos 13 autres récidivistes ont accouché spontanément.
Au premier abord cette constatation semble aller à l'encontre de

la proposition que je veux établir, savoir: qu'il n'est nullement dé-

montré jusqu'à présent que la symphyséotomie agrandisse le

bassin pour l'avenir.

On sait que, dans son rapport au 5-e Congrès de la Société

allemande de gynécologie, tenu à Breslau en mai 1893, notre collè-

gue M. Zweifel disait: „I1 est vraisemblable, d'après la constance du
résultat dans 5 cas, bien qu'aucune conclusion ferme ne puisse encore

être formulée, qu'après la symphyséotomie il persiste un léger agran-

dissement du bassin dans ses dimensions t r a n s v e r s a 1 e s.

„Cette considération pourrait expliquer ces faits signalés depuis

100 ans: il est des femmes qui après une symphyséotomie ont accouché
spontanément à la grossesse suivante. Depuis 100 ans cela a été

invoqué comme l'objection la plus forte à l'opération, chaque cas de
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ce genre ayant été considéré comme une preuve que la symphyséoto
mie avait été superflue lors du précédent accouchement."

Examinons d'abord les chiffres donnés par M. Zweifel 1
):

1 fois un gain de 5 millimètres.

Distance des épines iliaques

Sur 7 cas on aurait constaté:

Crêtes iliaques

Trochanters.

1 fois » de 7 millimètres.

1 fois » nul.

1 fois
55

de 20 millimètres.

1 fois 55 de 10 millimètres.

1 fois
55

nul.

1 fois
55

de 20 millimètres.
' 1 fois un gain de 10 millimètres.

1 fois
55

de 7 millimètres.

1 fois
55

de 5 millimètres.

1 fois de 5 millimètres.

1 fois 55
nul.

1 fois
55

nul.

{ 1 fois
55

nul.

1 fois un gain de 5 millimètres.

1 fois
55

nul.

1 fois
55

nul.

1 fois » de 15 millimètres.

1 fois n de 10 millimètres.

1 fois
55

de 20 millimètres.

k 1 fois
55

de 10 millimètres.

/ 1 fois une perte de 10 millimètres.

1 fois rien.

Conj. externe
{ \ ^ m S'ain (

!
e

jj

millimètres.

1 fois „ de o millimètres.

1 fois „ de 10 millimètres.
' 1 fois une perte de 20 millimètres.

L'irrégularité, l'illogisme des chiffres ci-dessus rapportés suffisent

à montrer qu'il est impossible d'étayer sur eux la doctrine de l'agran-

dissement persistant du bassin après symphyséotoinie.

On voit en effet, sur le même bassin, les épines iliaques rester

à la même distance qu'avant l'opération, les crêtes iliaques s'écarter

de 5 millimètres, les trochanters ne pas bouger, le conjugué externe

augmenter de ."> millimèters.

Sur un autre, tandis que les crêtes iliaques et les épines ne bou-

gent pas. voici que les trochanters s'écartent de 20 millimètres, tan-

dis que le conjugué externe gagne 10 millimètres.

Sur un troisième enfin, les épines s'écartant de 10 millimètres, les

crêtes iliaques restent au même point, les trochanters gagnent 10 et

le conjugué externe perd 20.

Je me borne à souligner ces invraisemblances et j'ajoute que la

mensuration externe du bassin est chose trop peu précise pour qu'on

puisse lui demander la solution du problème.
.

J'ajoute un peu plus de foi à la mensuration interne du promonto-

l
) v „Annales" de Gynécologie", juin 1893, p. 585.
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sous-pubien; or dans aucun cas, lorsque nous avons été appelés à re-

mesurer le bassin lors d'une grossesse ultérieure, nous n'avons obtenu

un chiffre sérieusement différent de celui primitivement constaté.

D'ailleurs, Messieurs, raisonnons un peu. D'où pourrait venir

l'agrandissement? D'un écartement persistant et notable des pubis.

Nous savons qu'un écartement pubien de 15 millimètres, c'est-à-dire

un écartement admettant aisément le bout de l'index introduit derrière

la symphyse, ne fait rien gagner, absolument rien, au diamètre an-

téro-postérieur du bassin. C'est cependant ce faible écartement que

quelques auteurs ont signalé. Quant à nous, dans aucun des bassins

symphyséotomisés que nous avons examinés de cette façon, nous

n'avons pu noter même ce faible écart de 15 millimètres. Toujours

il nous a paru que les pubis étaient au contact.

La radiographie, dont je vous parlerai dans une prochaine séance

nous dira bientôt de façon nette et précise si nos sensations ne nous

ont pas trompés.

De plus, dans les 5 cas non suppures dont nous avons fait

l'autopsie, nous avons trouvé les pubis au contact dans le dôcubitus

dorsal, jambes rapprochées, que gardent nos opérées jusqu'au jour où

elles se lèvent et marchent et où l'examen clinique nous fait croire

à l'absence de tout écartement.

Enfin, dans la seule autopsie tardive (16 mois après) dont j'aie

connaissance et qui a été faite par un de vos compatriotes, on a vu

une réfection parfaite de la symphyse, au point de vue macroscopique
tout au moins *).

Donc, Messieurs, l'agrandissement du bassin par écartement per-

sistant des pubis, n'est nullement démontré.

On peut concevoir a priori un autre processus d'agrandissement:

„Tout en étant rapprochés, les pubis peuvent ne pas être, chez

une femme qui a subi la symphyséotomie, aussi solidement unis qu'aupa-

ravant. Si le bassin est moins serré, et sans que les pubis s'écartent,

les os iliaques moins étroitement appliqués au sacrum ne peuvent-ils

pas conserver une mobilité plus grande? La course de l'antinutation

se trouverait ainsi augmentée, d'où, pendant le travail et dans certai-

nes attitudes que nous étudierons tout à l'heure, un agrandissement

possible du diamètre antéro-postérieur?"

Nous nous bornerons à dire à ce sujet que les examens que nous

avons faits, même au cours de la grossesse, aux approches du terme,

sur des femmes antérieurement symphyséotomisées, ne nous ont pas

permis de constater, dans l'attitude dite à la W al cher, une augmen-
tation plus considérable qu'à l'ordinaire du diamètre promonto-sous-

pubien.

Ce point doit faire l'objet de nouvelles recherches.

Reste une dernière interprétation qui actuellement semble avoir

quelque vogue. „En admettant, dit on, qu'à l'état statique le bassin,

naguère symphysôotomisé, conserve sa forme et ses dimensions anté-

rieures, ne peut-il pas se produire, pendant l'accouchement, un écar-

tement capable de réaliser un agrandissement notable du diamètre

l
) Freymann. „St.-Petersb. Medic. Woch.", 9 nov. 1895
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a nt • - rieur du bassin? >"• se produit-il pas une sorte de sym-
physéoclasie sous-cul

Si eela était. Messieurs, nous le saurions. L'étude expérimentale,

les constations laites au cours de l'extraction consécutive à la symphy-
tomie prouvent que. pour avoir un agrandissement notable d'un

bassin vicié, il faut le plus souvent 4 à 5 centimètres, jamais moins
de 3. fréquemment plus de 6 centimètres d'écartement pubien.

Or. je vous le demande, quelqu'un d'entre vous explorant la sym-
physe par l'arrière ou par le bas. au cours de l'engagement

La tête dans un bassin antérieurement symphyséotomisé, peut-il

affirmer ici qu'il a mis à l'aise, entre les pubis, ne fût-ce que deux
doigts de champ?

ir nous, nous ne l'avons jamais pu taire, et c'est pourquoi

iclure qu'il n'esl s démontré actuellement, qu'il est même douteux

que. par <:e mécanisme, la symphyséotomie agrandisse le bassin pour
l'avenir.

Mais, direz-vous, comment donc expliquer que 13 des femmes opé-

s par nous ou par d'autres aient accouché spontanément sans nou-

velle symphyséotomii

D'abord, répondrons-nous, n'est ce pas là chose courante dans les

rét: - ta du bassin? Était-ce naguère lait si rare que de voir

chez une femme ssân vicié des accouchements spontanés alterner

avec les ichements artificiels par forceps, par version, par ba-
- •

Et ne pouvons nous pas trouver dans les conditions mécaniques
d'accouchements qui chez la même femme se suivent sans se ressem-

bler, l'explication de ces dissemblanc -

Voyons à ce sujet nos onze observations personne

servation V. '2-e symphyséotomie). — Femme G. Bassin

aplati: promontoire accessible.

Dernières règles, 10 au 12 mai.

Hauteur utérine. 47 centimètres. G. T. non engagée, 25 février 1892.

Trois h( - 3 dilatation complète, chloroforme, forceps par

L e p a _

Tractions quinze minutes sans résultat. Deuxième tentative, trois

minutes, infructueux

Cinq heures après dilatation complète, symphyséotomie par Pi-

nard. Ëcartement *
:

; centimètres. Fora
Garçon vivant. 4630 grammes. Bipariétal 93.

Se lève le trente-troisième jour.

Revue le 7 décem 1 1892; aucun trouble de la marche ni de la

miction. Enfant en nourrice, bien portant.

Revue le 7 décembre 1893; l'enfant a eu la médaille d'or au

.'•ours <:!• s îs; mort de broncho-pneumonie au commencement
de 1894.

Revenue en 1895. Dernières règles. 5 au 10 août. Entrée le l s

mai. en travail. Hauteur utérine. 35 centimètres. G. A.

Accouchement spontané après huit heures de travail et cinq minu-
• - d'expulsion.
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Fille vivante, 3920 grammes. Bipariétal, 92.

Suites de couches normales. Sortie le neuvième jour.

Observation VI. (34-e Symphyséotomie).— Femme J. Bassin

légèrement aplati. Ipare. Dernières règles, 10 mai. Entrée le 2 janvier

1894. Bassin marqué d'abord normal, puis 109 promonto-sous-pubien (?).

Tète déjetée à gauche, masse placentaire remplissant la moitié droite

du bassin. G. T. très élevée.

Début du travail. 20 février, une heure et demie du matin.

A la salle à quatre heures. Début de dilatation, 20 février, 11

heures du soir. Dilatation complète, quatre heures du matin, 21 février.

A midi trente, 21 février, W allie h examine sous le chloroforme,

trouve tête élevée, défléchie.

A une heure dix, M. Pinard examine et conseille forceps.

W al li c h fait donner chloroforme, et trouvant la tête toujours très

élevée, décide d'attendre.

A trois heures, Varnier constate variété frontale et obliquité de

X a e g e 1 e et conseille symphyséotomie.

Cathétérisme vésical impossible sans repousser la tête.

Symphyséotomie, douze heures après dilatation complète. Écarte-

ment, 50 mm. Extraction forceps. Fille vivante 3590 grammes. Bipa-

riétal 100. Tête dessinée, présentant la déformation caractéristique.

Sortie le 4 avril 1894.

Revue quelques jours avant le 7 décembre 1894, enceinte.

Revenue en 1895, 21 janvier. Se croit enceinte du 20 au 25 avril.

Hauteur utérine, 35 centimètres. G. T. Début du travail 4 mars,

une heure du matin.

Dilatation complète à midi; rupture spontanée des membranes; tête

fléchie, expulsée cinq minutes après.

Fille vivante 3730 grammes; bipariétal 98.

Sortie le dixième jour.

Observation VII. (17-e symphyséotomie) .—Femme Ch. Bassin

vicié—non mesuré. Ipare. Dernières règles, date ignorée.

Hauteur utérine, 29.

Amenée le 6 février par sage-femme et médecin ayant constaté

une viciation assez considérable du bassin; dilatation 5 francs, mem-
branes intactes.

G. T. non engagée.

Après 38 heures de travail, dilatation complète, rupture des mem-
branes, liquide normal.

2 heures après, la tête ne descendant pas, forceps sous chloro-

forme (Lepage). Traction 10 minutes sans succès.

Alors symphyséotomie par Lepage. Écartement, 50 millimètres.

Forceps. Fille 2950.— Bipariétal, 92.

Levée 24-e jour, marche bien.

Sortie le 26-e jour. Enfant sorti le cinquième jour, 3020 grammes.
Mis en nourrice à la campagne, mort à 7 mois.

Revue le 7 décembre 1893.—N'est pas venue le 7 décembre 1894 mais

a envoyé de ses nouvelles; retenue par son travail, enceinte de 2 à 3 mois.
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Accouchée en ville le 3 avril 1895 (à 7 mois) d'une fille qu'on

nous a amenée pour être mise en couveuse le 4 et qui est morte le 11.

Observation • VIII. (35-e symphysôotomie) .—Femme D. Bassin

canaliculé. Taille, 1,55 m. Promonto-sous-pubien, 102. Ipare. Derniè-

res règles, 3 au 6 mai.

Entrée 25 février 1894, 4 h. 30 soir; membranes rompues; liqude

vert; en travail le 1-er mars, 7 heures matin.

A cinq heures du soir, début de dilatation. Tête élevée 0. 1. D.T.;
battements fœtaux à 74; suture à le. du pubis.

A 8 h. 50 pas de progrès, dilatation 2 francs. — C'est alors que

M. Pinard décide de pratiquer la symphyséotomie afin que la tête

puisse descendre et produise elle-même la dilatation.

A minuit 45 seulement la dilatation est complète. Écartement, 70

millimètres (?).

Garçon, 3380 (sans méconium). Bipariétal, 90. Parti en nourrice

le 7-e jour; poids, 3370 grammes; bien portant en 1896.

Levée le 20-e jour. Sortie le 29-e.

Revenue le 17 juillet 1896.

Entrée à 11 heures matin, dilatation 2 francs, perd les eaux à

8 h. 30 du soir, 16 heures après le début du travail qui a duré en

tout 34 heures.

Tête élevée D. T.; bruits du cœur, 140 à 180.

17 juillet, 1 h. 30 soir, la femme a envie de pousser; au toucher:

petite paume, tête engagée, os chevauchent considérablement.

Dilatation complète, 2 heures. 2 h. 25, expulsion spontanée.

Fille vivante, 2980; bipariétal, 88. Légère dépression produite par

l'angle sacro-vertébral au niveau du temporal droit. A sa sortie le 21

juillet, 2900.

Sortie le 9-e jour.

Observation IX. (10-e symphyséotomie).—Femme A. F. Bassin

aplati; promonto-sous-pubien, 100. 1-re grossesse 1891 (Baudelocque).

Accouchement gémellaire. Albuminurie et éclampsie.

Extraction par les pieds. 1-er, 2300 gr.; bipariétal, 85; mort à 14

jours*. 2-e, 1980 gr.; bipariétal, 84; mort à quatre mois.

2-e grossesse. G. T. non engagée.

Après 50 heures de travail, dilatation stationnaire, à 5 francs de-

puis 12 heures; dilatation avec ballon Champetier et deux appli-

cations de forceps infructueuses par moi, syphyséotomie par M.

Pinard.
Écartement, 45 millimètres. Forceps.

Garçon, 3220 grammes; bipariétal, 90.

Se lève le 19-e jour, marche seule et très bien. Sortie le 37-e

jour.

Revue le 7 décembre 1892, en bon état. L'enfant est en nourrice

et bien portant,

Revenue en 1893. Dernières règles, 8 au 16 janvier. Entrée le

26 septembre.

Hauteur utérine non notée. D. T. élevée.
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J'ai mesuré à nouveau le bassin. Promonto-sous-pubien, 101.

Accouchement spontané après 16 h. 50 de travail et 4 minutes

d'expulsion. Garçon, 3250 grammes. Bipariétal, 83; tête très ré-

ductible; le pariétal droit chevauche d'une façon très accusée sur le pa-

riétal gauche.

A 6 heures et demie du soir, la dilatation étant comme 5 francs,

je prévois un accouchement spontané, car la tête est très amorcée,

suture sagittale à 68.—A 7 h. 46, dilatation complète, et à 7 h. 50

expulsion.

Suites de couches normales. Sortie le 16-e jour.

Observation X. (16-e symphyséotomic). — Femme L. Bassin

aplati; promonto-sous-pubien, 98.

1-re grossesse. Accouchement spontané à terme; enfant vivant,

mort deux jours après.

2-e grossesse. Accouchement spontané à terme; enfant vivant,

mort à huit mois.

3-e grosessse. D. T. non engagée.

Après 17 heures de travail, 1 heure après dilatation complète et

rupture des membranes, liquide vert, bruits du cœur normaux, tête

bien orientée ne s'engageant pas, symphyséotomie d'emblée.

Écartement, 57 millimètres. Forceps. Garçon, 3390, gr. biparié-

tal, 99.

Se lève le 20-e jour et marche bien. Sortie le 30-e jour. Enfant

mort le 3 février 1896 de broncho-pneumonie.

Revenue en 1895.

Dernières règles 12 à 13 juin; nous arrive en travail le 18 mars.

Dilatation paume de main, membranes intactes; tête très élevée.

Durée totale du travail, 5 h. 20.

Cinq minutes après dilatation complète et rupture des membranes

(liquide vert et épais), expulsion spontanée. Fille vivante, 2885 gr.

bipariétal 91. Sortie le 8-e jour. Enfant mort à 4 mois de bronchite.

Revient le 27 novembre 1896.

Dernières règles, 20 à 26 février 1896. Accouche le 30 novembre.

Hauteur utérine, 33 centimètres. D. T. non engagée.

Durée totale du travail, 6 heures. A la dilatation complète, tète

élevée; rupture des membranes, liquide normal. Engagement immédiat.

Expulsion, 5 minutes. Garçon, 3410 gr. Bipariétal, 100.

Sortie le 7-e jour; enfant pesant 3490 gr.

b s e r v a t i o n XL (54-e symphyséotomie) .
— Femme R. Bassin

annelé; promonto-sous-pubien, 93. Première grossesse en 1893; accou-

chement spontané à terme, sommet, fille vivante en 1897.

2-e grossesse. Hauteur utérine, 33 centimètres, à l'entrée à la salle.

G. T. non engagée.

Après 37 heures de travail, la dilatation étant complète depuis

2 heures, liquide vert, température matin 38°, 5, pouls à 100, sym-

physéotomie. Écartement, 60 millimètres. Forceps. Garçon, 3770 gr. Bi-

pariétal 98.

Communication de la plaie symphysienne avec le vagin, suture.
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Esehare sur le pariétal gauche à 4 centimètres de la suture sagit-

tale.

Suites de couches normales, sauf 38° le 5-e jour. Se lève le

20-e jour et marche bien. Sortie le 30-e jour. Enfant pesant 4620
grammes.

Revue en parfait état le 9 décembre 1895; enfant vivant en 1897.

Revenue en 1897 le 10 mai. Dernières règles. 5 à 7 août.

Hauteur utérine, 32 centimètres. D. T. non engagée.

M. Pinard a mesuré à nouveau le bassin: promonto-sous-pu-
bien. 94.

Après 15 heures de travail et 50 minutes d'expulsion, accouche-
ment spontané; fille 3220 grammes; bipariétal, 92.

Il ne reste de trace visible de la symphyséotomie antérieure qu'une

très faible cicatrice linéaire de la région pubienne. On peut à la pal-

pation percevoir l'existence d'un faible relâchement de la symphyse
entraînant un très léger degré d'écartement des os pubiens.

Suites de couches normales. Sort le 9-e jour.

Observation XII. (37-e symphyséotomie) .— Femme C. Bassin

annelé; promonto-sous-pubien, 92 à 97; rachitisme.

1-er accouchement, spontané à terme, 1887, chez une sage-femme
de Lariboisière; 20 heures travail; garçon, mort à 5 ans.

2-e accouchement (Baudelocque) en 1892; obliquité de Xaegele,
fracture du pariétal antérieur sous l'influence des contractions. For-

ceps, après 33 heures de travail; garçon mort-né. 3260 gr.

3-e grossesse. Dernières règles, 4 au s mai, 1893.

Entrée le 17 janvier, en travail le 8 mars à 1 heure matin. G. T.

élevée. 2 heures 30, dilatation complète; membranes intactes.

Symphyséotomie d'emblée par moi en souvenir de l'observation

antérieure. Écartement, 50 millimètres. Extraction par forceps. Gar-

çon, 3660 gr. Bipariétal. 101. Dépression du pariétal gauche. Poids

de sortie 1 mois après, 4450 gr.

Mère sortie le 30-e jour.

Revue le 7 décembre 1894; mère et enfant en bon état; enfant

survivant en 1896.

Revenue en 1896, accouchement spontané (mensuration nou-
velle, 92). Dernières règles, 12 à 15 janvier. Hauteur utérine, 33
centimètres.

Entrée le 13 octobre à 6 h. 30 du soir; travail débutant à 10

heures du soir, dilatation à minuit. Ceinture pour la tête mobile

en G. T.

A 1 heure du matin, le 14 octobre, dilatation complète, rupture

artificielle des membranes, liquide opalescent. Expulsion à 1 h. 10.

Garçon. 2725 grammes. Bipariétal, 92.

Sortie le 9-e jour; enfant pesant 2730 grammes.

Observation XIII. (25-e symphyséotomie).—Femme Ch. Luxa-
tion congénitale droite et rachitisme. Diamètre promonto-pubien mi-

nimum, 90. Promonto-sous-pubien. 112; faux promontoire, 102. Ipare,

taille 1,38 m. Dernières règles, 5 à 9 décembre.
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Amenée le 8 septembre à 9 heures du soir, dilatation 50 centimes.

0. I. D. T. non engagée.—Suture très près du pubis; je diagnos-

tique tête petite ayant au maximum 9 de bipariétal; passera peut-

être, mais à la limite. Dilatation complète après 18 heures; rupture

des membranes; liquide normal. Après 4 heures d'efforts, la descente

arrêtée, tête enclavée, battements à 100, liquide vert, je décide sym-
physéotomie, au lieu d'attendre comme j'aurais fait sans la souffrance

fœtale. Écartement, 30 millimètres; la tête tombe du coup, avant même
section du ligament sous-pubien, forceps au détroit inférieur. Écarte-

ment, 42 millimètres. Garçon 2520 grammes; bipariétal, 85; à la sor-

tie 2930 grammes. Levée le vingt-deuxième jour, marche bien, sort

le quarantième jour; revue le 7 décembre; l'enfant se développe bien;

vivant en mai 1896.

Revenue en 1896. Dernières règles, 23 août. Entrée le 25 mai, à

midi 45, dilatation complète, rupture spontanée immédiate; liquide

vert, G. T. non engagée.

A 12 heures 50, expulsion spontanée (travail 5 heures en tout)

d'une fille de 2600 grammes; bipariétal 84, tête très réductible, peu

ossifiée; sortie huitième jour. Enfant pesant 2870 gr.

Observation XIV. (21-e symphyséotomie).—Femme B. Bassin

canaliculé, 87. Ipare. Taille 1 mètre 37, squelette très déformé par

le rachitisme.

Dernières règles, 12 à 15 jullet 1892.

En travail depuis 4 heures à son arrivée; membranes intactes.

Tête à ce point débordante que M. Pinard décide de pratiquer

d'emblée la symphyséotomie à la dilatation complète.

D. T. non engagée.

Écartement, 50 millimètres. Forceps. Garçon, 1700 grammes, mort

apparente, ranimé, bipariétal 81; levée le dix-neuvième jour, marche
bien.

L'enfant à sa sortie pèse 2250 grammes (trente-huitième jour);

mort le cinquième jour après sa sortie de convulsions.

Revenue le 9 février 1895, ayant expulsé 6 heures avant un fœtus

mort de 220 grammes; curettage digital; sortie le douzième jour.

Revue une 3-e fois pour avortement de 2 mois.

Revenue le 14 novembre 1896. Dernières règles, 6 au 10 mai 1896.

Amenée en brancard à 9 heures du matin; la poche se rompt à

l'arrivée, liquide normal; épaule, procidence du cordon; Bouffe n'y

trouve pas de battements; fait l'embryotomie rachidienne.— Durée to-

tale du travail, 11 heures 40. Poids, 1050 grammes.

Observation XV. (Ischio-pubiotomie).—Femme Tr. Bassin oblique

ovalaire de Naegele. Promonto-pubien minimum 85 millimètres.

Premier accouchement à terme. Basiotripsie tête dernière. Garçon

de 4120 gr. Deuxième accouchement provoqué. Extraction par le siège.

Enfant vivant, mort à 5 mois. Troisième accouchement à terme, six

tentatives de forceps, version, crâniotomie, extraction difficile. Qua-

trième accouchement provoqué, deux applications de forceps, enfant

mort-né.
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5-e grossesse. Ischio-pubiotomie à terme par Pinard, après qua-

torze heures de travail. Extraction facile d'un garçon vivant de 3970
grammes. Écartement de 4 centimètres.

Suites de couches normales. Escarre sacrée due au décubitus pro-

longé. Levée le quarante-et unième jour. Guérie.

L'enfant était bien portant lorsque la femme Tr... est revenue trois

ans plus tard.

Revenue le 18 janvier 1895, en travail prématuré depuis sept

heures. Dernières règles, 24 à 26 mai; mouvements actifs, 30 septembre.

Dilatation complète. Sommet en droite transversale non engagée.

Enfant vivant. Poche intacte.

La grossesse étant de 7 mois environ, M. Pinard décide de faire

une version sous chloroforme.

Extraction facile en 10 minutes d'un garçon de 2610 grammes, long

de 49 centimètres, qui naît en état de mort apparente, est ranimé
en trente secondes par frictions et désobstruction des voies respira-

toires. Bipariétal, 92. Circonférence sous-occipito-frontale, 31. Mis
dans une couveuse et surveillé de près, cet enfant sort le vingt-septième

jour, pesant 3040 grammes.
Suites de couches légèrement patholoqiques; 39° le deuxième jour,

38° le neuvième, 39° le dixième.

Sort en parfait état le vingt-septième jour. Nous n'avons pas eu

de nouvelles de l'enfant.

Observation XVI. (Symphyséotomie par M. Auvard, hôpital

Tenon, service de M. C h a m p e t i e r de R i b e s) .
- Ch. f-e Br . . . Bas-

sin rachitique annelé. Promonto-sous-pubien, 100 à 105 millimètres.

Premier accouchement, mai 1890, à la Pitié, sous chloroforme, en-

fant mort.

2-e accouchement. Dernières règles, 4 novembre. Tête en bas,

dos à gauche.

Après 72 heures de travail, à terme, et une tentative d'extraction

par forceps restée infructueuse, symphyséotomie le 8 septembre 1893.

Écartement, 50 millimètres. Extraction facile, à l'aide du forceps

resté appliqué, d'une fille de 2690 grammes, à bipariétal de 95, pe-

sant à sa sortie 3000, élevée au biberon, morte 9 mois après.

Déchirure de la paroi antérieure du vagin suturée et réunie par

première intention. Réunion per primam de la plaie symphysienne.
Levée le dix-huitième jour; sortie le vingtième en parfait état.

Revenue à la Clinique Baudeloeque le 14 avril 1897, en travail

depuis 4 heures. Mouvements actifs du 9 au 18 septembre, hauteur

utérine 32 centimètres. Fille de salle dans un restaurant, elle a tra-

vaillé jusqu'au dernier moment.
Enfant vivant, tête en bas mobile, dos à gauche.

Après 9 heures de travail, la dilatation étant complète, la tête

commençant à se fixer, rupture artificielle des membranes. Liquide

vert. Une heure après, engagement et expulsion en cinq minutes d'une

fille vivante. Poids, 2440 grammes. Bipariétal, 96. Tête très réduc-

tible. Poids à la sortie, le onzième jour, 2370 gr.

Suites normales.



H. V a r n i e r, De la symphyséotomie. 45

Je donne enfin à titre de renseignement l'observation d'une femme
symphyséotomisée en juillet 1893 par M. Guéniot, à la Maternité,

et qui revint accoucher spontanément à la Clinique Baudelocque
le 23 avril 1S97.

Observation XVII. — B. S..., 41 ans, ménagère, n'a marché
qu'à 8 ans et présente du côté des membres inférieurs des stigmates rachi-

tiques.

1-er Accouchem. à terme à l'hôp. Cochin en 1877; fore; fille mort-née.

2-e „ „ „ „ „ 1883; „ garçon „

3-e „ „ „ „ „ 1886; „ „ „

4-e „ „ „ „ „ 1888; spontané; fille „

5-e Avortement de 2 mois et demi „ ,,1890;
6-e Accouchement à terme à l'hôpital Cochin en .1891; forceps;

garçon viv. actuellement bien portant.

7-e Accouchement à terme à la Maternité, en 1893 (12 juillet).

Symphyséotomie par M. Guéniot. Enfant vivant, nourri au
sein pendant six semaines, mort le 12 août.

Grossesse actuelle: dernières règles du 16 au 25 juillet 1896.

Entrée à la clinique le 31 mars 1897; hauteur de l'utérus, 36 cen-

timètres. Aucune complication, aucune gêne pendant la grossesse.

Bassin rachitique annelô. Diamètre promonto-sous-pubien, 91 mil-

limètres, chiffre obtenu par trois observateurs. On ne perçoit pas le

moindre écartement interpubien.

Les mêmes observateurs mesurant trois fois la dimension du pro-

monto-sous-pubien dans l'attitude à la W al cher trouvent de 95 à

96 millimètres.

Tête en bas non engagée, dos à droite. .

La parturiente entre à la salie de travail le 28 avril à 7 heures

du matin, ayant des douleurs depuis la veille à 8 heures du soir. Col

en voie d'effacement. Tête non engagée.

A 3 heures du soir la tête s'engage et la dilatation commence.
Elle est, à 3 h. 4î, comme une paume de main. M. Paquy, répéti-

teur de garde, rompt la poche des eaux. Écoulement abondant de

liquide vert purée. 10 minutes plus tard la dilatation est complète et

le fœtus expulsé.

C'est un garçon vivant de 2500 grammes dont le bipariétal me-
sure 95 millimètres. A sa sortie le 9 mai il pèse 3060 gr.

M. Paquy, qui a suivi de près l'accouchement, ajoute: „Au mo-
ment où la tête s'engage (3 heures) la symphyse s'écarte. On peut

(en palpant cette symphyse par l'avant) y introduire l'extrémité de

l'index. A mesure que s'accentue la descente de la tête, Pécartement
de la symphyse semble augmenter.

„A 3 li. 45, pendant une contraction je sens à travers les tégu-

ments qui se dépriment un écartement dans lequel je loge facilement

les extrémités de l'index et du médius. Après la contraction il semble
que la largeur de cette dépression diminue environ d'un tiers'-.

En reproduisant cette note de M. Paquy je formule à nouveau
la même réserve que plus haut.

Pour affirmer que les pubis s'écartent, s'est par derrière ou par
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en bas qu'il faut pouvoir y introduire un ou doux doigts; je ne suis

pas convaincu par le palper du large fossé prôpubien ôvidé par la

symphyséotomie antérieure

.

Supposons pour l'instant, jusqu'à preuve du contraire, le bassin

immuable ou à peu près. Comparons uniquement le poids et les di-

mensions des fœtus dans les 11 cas de notre série où nous n'avons

pas eu à recourir à une nouvelle symphyséotomie. Nous obtenons le

tableau suivant.

TABLEAU III.

Enfant extrait par Enfant expulsé ou extrait

symphysôotomie. sans symphyséotomie.

2-e symphys. prom. acces- g.4630-bip.93. f. 3920, bip. 92.

sible.

34-e » id. f.3590— bip. 100,

présent, du front.

f. 3730—98, prés, du
sommet.

17-e V id. f. 2950—92. f. née à 7 mois en ville,

mise en couveuse,

morte 8-e jour.

35-e n Pr.s.p. 102. g. 3380-90. f. 2980—88.
10-e »> 100. g. 3220-90. g. 3250-83.
16-e » 98. g. 3390—99. f. 2850—91.
37-e

r>
92 à 97. g. 3660-101. g. 2725— 90.

54-e •» 92. g. 3778—98. f. 3220-92.
21-e ?? 87. g. 1700-81. g. 1050—embryotomie.
f. Tr. Oblique aval. g. 3970—100. g. 2610—92.

Dans un seul cas (25-e symphyséotomie) le poids de l'enfant

expulsé spontanément est supérieur de 80 grammes à celui de l'en-

fant extrait par symphyséotomie. Mais il s'agissait d'une fille à bipa-

riétal un peu inférieur à celui du premier enfant, un garçon. Le bas-

sin était asymétrique, vicié par luxation coxofômorale droite et rachi-

tisme. Le promonto-pubien mesurait 90 et il avait suffi d'un écarte-

ment pubien de 30 millimètres pour permettre rengagement de la tête

lors de la symphyséotomie. Et nous avions bien eu alors la sensation,

notée dans la première observation, qu'il s'en fallait de très peu que
l'accouchement ne se terminât spontanément.

Vous le voyez, Messieurs, d'après le simple examen de ce tableau,

la spontanéité des accouchements postérieurs peut s'expliquer dans
tous les cas par le moindre volume du fœtus, par une réductibilitô

plus grande, par une meilleure accommodation de la tête, sans qu'il

soit nécessaire de faire intervenir l'hypothèse d'un agrandissement per-

manent du bassin à la suite de la symphyséotomie, hypothèse qui

jusqu'à présent ne repose sur rien de positif.

Mais si la symphyséotomie telle que nous la pratiquons ne paraît

pas agrandir le bassin pour l'avenir, ne peut-on pas par l'ostéoplastie
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obtenir un agrandissement permanent, transformer les bassins viciés en

bassins normaux?
Cette question m'amène à ma

7 -e conclusion.

Il ne faut pas songer à obtenir par les procédés de

Fénoménov (de Kazan) et de Frank (de Cologne), sauf
peut-être pour les bassins k

y

pho tiques, un agrandis-
sement définitif suffisant.

On sait que reprenant les propositions, non suivies d'exécution,

(TOI lier et de Fénoménov, Frank (de Cologne) a tenté de réa-

liser sur la vivante, à l'aide d'une ostéoplastie interpubienne, l'agran-

dissement permanent de bassins viciés.

Son procédé et ses observations ont été exposés par son assistant le

Dr. Wil. Pooth dans un article du „Monatschr. f. Geburtsh.
u. Gynâk." *) intitulé: „Die kunstliche Enveiterung des engen Be-

ckens".

Voici dans quelles conditions M. Frank eut la première idée de

cette ostéoplastie.

En avril 1893, il avait dans son service une femme chez qui,

2 mois après une symphyséotomie, les pubis étaient incomplètement

réunis; la marche était difficile et douloureuse et la femme était inca-

pable de gagner sa vie. Frank rouvrit la symphyse, détacha au ci-

seau des branches horizontales du pubis, une agrafe osseuse de 3 cen-

timètres de large et la planta dans la fente symphysienne après avi-

vement de celle-ci par abrasion du fibro-cartilage 2
).

Les mensurations faites après cette opération réparatrice ayant

montré que le bassin était agrandi, Frank exécuta en août et sep-

tembre 1895, de parti pris, 3 symphyséotomies suivies d'une ostéo-

plastie destinée à produire l'agrandissement définitif du bassin.

Il procéda comme suit:

„ Incision transversale supra-symphysienne, afin de fuir le plexus

veineux profond qui donne, dit-il, des hémorrhagies très désagréables,

incision permettant d'arriver aisément jusqu'au fibro-cartilage, comme
à l'amphithéâtre.

„ L'arc antérieur du bassin étant mis à découvert, la symphyse et

les deux pubis sont fendus de haut en bas en 2 lames parallèles, une

antérieure et une postérieure. La lame antérieure est provisoirement

attirée en avant; la postérieure est ensuite fendue dans ce qui reste

de la symphyse, avec un bistouri boutonné ou un ciseau. Le bassin

s'ouvre alors (Fig. 1) et l'on pratique l'extraction du fœtus.

„ Après quoi la lame antérieure réservée est enfoncée dans la fente

symphysienne maintenue écartée et dont les lèvres ont été avivées;

elle y est fixée par quelques sutures. L'anneau pelvien est ainsi re-

i) T. III, juin 1896, p. 491—497.
2
) Voir r Centralbl. f. Gynak.", n° 43, de 1895. (Observation publiée par le

Dr. Gcuer\
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circonférence et conservant

Suivent les détails du traite-

constitué, agrandi de 3 centim. dans sa

une symphyse pubienne (Fig. 2).

„La plaie cutanée est alors réunie

ment consécutif qui est difficile.

„A la suite de ces opérations il y eut dans les premiers jours de

l'incontinence d'urine; deux des opérées chez lesquelles on avait fait

des tentatives d'accouchement artificiel en ville ont eu de la fièvre,

ne réunirent pas par première intention, guérirent néanmoins.

„Le 3-e cas évolua sans fièvre; il y eut réunion par première in-

tention et la femme sortit de la maternité le 21-e jour."

Tels sont. brièvement

gnés de l'ostéoplastie interpubienne.

Les circonstances ne m'ont permis

î ésumés, les faits publiés

par M. Frank.
Messieurs, pour qui

connaît la mécanique des

articulations pelviennes

telle que la font conce-

voir les études de Z a g-

1 as, de Lessha ft et de

Farabeuf, une pre-

mière question se pose:

„En maintenant ainsi les

pubis écartés de plusieurs

centimètres ne va-t-on pas

créer de toutes pièces

cette maladie si redoutée,

le relâchement des sym-
physes postérieures?" C'est

la crainte que j'avais reçu

mission de formuler dans

les BAnnales de Gy-
nécologie" lors de la

publication du mémoire
de M. Féno mono v 1

).

Aussi dès que j'eus con-

naissance des observations

tic M. Fr a nk, j'allai à

Cologne dans le dessein

de voir ses opérées et de

juger des résultats éloi-

d'examiner qu'une des opérées

interroger, la toucher, la mesurer et voici cede M. Fr a nk: j'ai pu
que j'ai constaté.

C'est une femme de 21 ans. secondipare. très petite. Un premier

accouchement avait nécessité, à domicile, une intervention sousor le

chloroforme, intervention ayant abouti à l'extraction d'un enfant mort.

Dix semaines avant mon passage à Cologne, en janvier dernier.

>) „ Annales de Gynécologie", 1894, février, p. 124 et 131.
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Frank avait pratiqué sur elle, au terme de sa deuxième grossesse, une

symphyséotomie suivie d'ostéoplastie. La pièce intercalaire mesurait

3 centimètres.

Lorsque je la vis, cette femme, opérée depuis dix semaines, avait

repris toutes ses occupations. Elle n'accusait aucune souffrance, aucun

trouble de la miction. La station debout, la marche ne présentaient

rien d'anormal. Devant moi elle a descendu deux étages, traversé un

jardin plein de neige, remonté un étage, sans que j'aie pu surprendre

la moindre hésitation dans la marche. Je l'ai fait se tenir sur une

jambe et sauter à cloche-pied. Elle est montée sans aide sur le lit

d'examen.

Bref, je l'ai trouvée dans des conditions aussi parfaites que nos

opérées, à nous, à la même date.

Quant à l'opération, elle n'a laissé d'autres traces qu'une cicatrice

transversale assez déprimée, mobile. On ne constate à l'exploration

externe aucune douleur, aucun dénivellement.

L'exploration interne ne donne rien de plus; il est impossible de

retrouver trace de l'opération pratiquée.

Et M. Frank m'a affirmé que toutes ses opérées, dont une a été

présentée au Congrès de Cologne, se trouvaient dans les mêmes con-

ditions.

Pour être convaincu de l'innocuité de l'ostéoplastie pubienne au

point de vue des fonctions du pelvis je ne réclame plus qu'une chose:

la photographie par les rayons X de la région pubienne nous montrant

en place la pièce osseuse de 3 centimètres. C'est-à-dire une épreuve

semblable à celle que j'ai prise sur le bassin d'une chienne à la-

quelle nous avions fait, H a r t m a n n et moi. une opération rappelant

celle de Frank 1
). Malgré la persistance d'un écartement pubien de

15 millimètres, produit par une pièce d'aluminium, cette chienne a pu.

durant trois mois, marcher, courir, sauter comme ses compagnes de

chenil non symphyséotomisées.

Si ces documents complémentaires peuvent être fournis il sera

établi par expérience sur la femme vivante que. contrairement à ce

que faisait craindre la théorie, le fait de maintenir les pubis écartés

de 3 centimètres ne compromet pas la solidité du bassin.

Mais ce n'est là qu'un des côtés du problème. Il me reste à vous

montrer que la question de l'agrandissement définitif et suffisant
du bassin est loin d'être résolue par l'intervention de M. Frank.

Je ne veux parler que de la femme que j'ai pu voir, toucher et

mesurer. A l'estimation de M. Frank le bassin de cette femme me-
surait avant l'opération:

Conjugué diagonal 80 millim.

Diamètre des épines 260

„ des crêtes 280

des trochanters ... 310

de Baude'loe que .155

. Le jour de la sortie M. Frank avait mesuré. 100 millimètres de

conjugué diagonal.

t) „Annales de Gyn. a Septembre 1897, p. 271.
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J'ai trouvé, moi, dix semaines après l'opération:

Conjugué diagonal 90 millim.

Diamètre des épines 260

des crêtes 270
des trochanters ... 320 „

de Baudolocquo .1 65 .,

En admettant que la mensuration de M. Frank (100 millimètres)

soit la bonne et que sa déduction de 15 millimètres soit suffisante, il

aurait donc, par son intervention, transformé un bassin de 65 milli-

mètres en un bassin de 85 millimètres.

Et si c'est ma mensuration qui est la bonne, son bassin agrandi

vaudrait actuellement 75 millimètres.

Vraiment le jeu n'en vaut pas la chandelle.

Je pose d'ailleurs cette autre question préjudicielle: „Est-il pos-

sible qu'un écartement pubien de 30 millimètres, maintenu par une

pièce int er pubienne et non pas prépubienne, fasse gagner 20

millimètres au diamètre utile d'un bassin de 65 millimètres?"

Quiconque est au courant de la question symphyséotomie répondra

par la négative.

J'ai cherché à savoir quel avait été chez cette femme l'écartement

interpubien au cours de l'extraction du fœtus. Ce renseignement ira

pu m'être fourni. Jamais, jusqu'en janvier dernier. M. Frank n'avait

mesuré l'écartement chez ses symphyséotomisées. C'est au jugé qu'il

a fixe cà 30 millimètres les dimensions de la pièce intercalaire. Au
cours de notre conversation il a été d'ailleurs amené à concéder qu'il

n'avait jamais étudié mathématiquement la question de l'agrandisse-

ment du bassin: que le bassin de la femme examinée par moi restait

pour l'avenir un bassin sérieusement vicié et qui nécessiterait sans

doute une autre symphyséotomie; que la pièce de 30 millimètres était

à coup sûr insuffisante, mais qu'il semblait difficile d'emprunter da-

vantage au bassin.

C'est pour cette dernière raison, à cause des dimensions qu'il

faudrait donner à la pièce intercalaire pour avoir un agrandissement

suffisant tout en réservant l'espace libre interpubien, que nous sommes
amenés à formuler cette conclussion:

Il ne faut pas songer à obtenir par les procédés de F é n o m é n o v

et de F r a n k de Cologne, sauf peut-être pour les bassins
c y pho tiques dont ils n'ont pas parlé, un agrandissement définitif

suffisant.

Au lieu de se lier les mains pour l'avenir par une opération ostéo-

plastique difficile dont le résultat est très aléatoire, il nous paraît

plus sage de recourir, en cas de besoin, à la symphyséotomie répé-

tée qui a fait ses preuves.

8-e conclusion.

Il y a indication à la symphyséotomie chaque fois
que l'enfant étant vivant, la dilatation complète, les

efforts d'expulsion impuissants par suite de la vicia-
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tion absolue ou relative du bassin osseux, le calcul
démontre qu'un écar tement pubien ne dépassant pas
7 centimètres donnera au bassin les dimensions lar-
gement suffisantes pour l'extraction du foetus sans
traumatisme.

On ne saurait poser en principe que la symphyséo-
tomie doit être réservée aux bassins viciés au sens
absolu du mot. Elle doit être le mode de traitement
de la dystocie, si m eu trière jusq u'à présent, causée
par l'excès de volume dit physiologique du foetus,
ainsi que de certaines présentations vicieuses fixées
(variétés frontales de la face par exemple) dans les
bassins normaux.

9-e et 10-e conclusions.

Pour les raisons que nous avons "exposées à main-
tes reprises, et sur lesquelles je ne veux pas reve-
nir ici, la symphyséotomie doit remplacer, dans le

traitement des vi dations pelviennes courantes, l'ac-

couchement prématuré provoqué et l'extraction for-

cée par forceps ou version. Nous ne parlons plus de
l'em br y otomie sur l'enfant vivant, qui n'a plus de dé-
fenseurs.

La pelvitomie est le seul procédé efficace d'agran-
dissement du bassin. L'étude cadavérique, les men-
surations directes prouvent que l'a 1 1 i t u d e à.l.a W.al-
cher est incapable de produire les résultats annon-
cés par M. W al cher et acceptés sans contrôle par
trop de nos confrères.

Cette dixième conclusion est une réponse à une affirmation de

Walcher qui, en 1893, écrivait: „Je suis porté à penser que dans la

plupart des cas la position recommandée par moi est en état de sup-

pléer la symphyséotomie-.
J'ai assez longuement exposé le pour et le contre de cette ques-

tion dans un mémoire paru en décembre 1894, dans les „Ànnales
de gynécologie", pour qu'il soit nécessaire de développer à nou-

veau mes conclusions d'alors. Je me borne à les rappeler ici, car

elles n'ont pas été contestées.
1° 11 n'a pas été publié jusqu'à ce jour d'expériences démontrant

que la Walcher se lie Lage soit capable de produire un agrandis-

sement de^un centimètre du conjugué vrai.

2° Par contre, les expériences cadavériques faites en dehors de

l'état puerpéral prouvent que le conjugué vrai ne peut varier en
moyenne que de 6 millimètres environ, par le fait du jeu maximum
des symphyses sacro-iliaques (de la compression maxima à la dilata-

tion maxima).
3° Les expériences cadavériques faites pendant l'état puerpéral

prouvent que le conjugué vrai ne s'agrandit pas en moyenne de 5 mil-

limètres par le fait du jeu maximum des symphyses sacro-iliaques*

•A*
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Pour lever toute objection des partisans de la W a 1 c h e r s c h e L a g e,

il importe de reprendre sur des bassins puerpéraux les expériences de

Klein. On prendra soin, comme lui, de ne tenir compte, au point de

vue du gain procuré parla Walchersche Lage, que de l'agran-

dissement produit par le passage de l'attitude de repos ou de l'atti-

tude obstétricale à la Hânge-Lage, et non pas celui qui est pro-

duit par le passage de l'attitude du bassin comprimé à la H an-
ge-La g e.

4° En attendant ce complément d'expérimentation déjà commencé
par nous, il y a lieu de rejeter, comme ne reposant sur aucune base

scientifique, les conclusions de 301. Walcher, Wehle et Léo-
p o 1 d (suppléance possible de la symphyséotomie par la Walcher-
sche Lage, diminution des aléas de la version par cette même at-

titude).

Depuis 1894, nous avons, M. Pinard et moi, poursuivi cette

étude. 9

Dans 9 cas nous avons, sur le cadavre de femmes mortes en état

puerpéral, mesuré l'agrandissement du conjugué vrai produit par la

W a 1 c h e r s c h e L a g e, substituée à la position obstétricale française.

Dans 1 cas cet agrandissement fut nul

„ 2 „ „ „ de 1 millim.

„ 1 „ „ „ . de 1 millim. et demi.

„ 1 „ „ „ de 2 millim.

3 „ „ „ de 3 millim.

„ 1 „ „ „ de 4 millim.

Le tableau IV annexé à ce rapport (p. 53) donne le détail de

ces neuf expériences.

11-e conclusion.

Au point de vue des indications particulier es de la

symphyséotomie, les bassins viciés doivent être clas-
sés en deux groupes.

1° Les bassins symétriques, quelle que soit la cause qui

ait réduit les dimensions des diamètres antéro-postérieur du détroit

supérieur ou de l'excavation et des diamètres tranverses du détroit

inférieur. (Aplatis, annelôs ou canaliculés, dégéralement rétrécis, ra-

chitiques ou non— luxations doubles— spondylolisthèse—kyphotiques).

L'appréciation du siège et de l'étendue du rétrécissement y est

facile; le calcul de l'agrandissement éventuel possible est aisé d'après

les tableaux connus de F a r a b e u f.

Ces bassins symétriques, de beaucoup les plus communs, sont le

domaine par excellence de la symphyséotomie.

Sur nos 86 bassins symphyséotomisés 77 appartiennent à ce groupe,

et se classent comme suit, en égard à la nature et à l'étendue du

rétrécissement:

a) Un bassin spondylolisthésique do 80 millimètres de diamètre

utile (Fig. 3).
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Fig. 3. Bassin vicié par spondylolisthèse.

27-e symphyséotomie. Femme F.,

33 ans, IV pare, morte cTob-

struction intestinale le 6-e jour.

Enfant vivant de 3020 gr.

Bi pariétal, 95. (Voir l'observation

in extenso in „ Annales de gy-

nécologie", mai-juin 1894, p.

443).

Le bassin et la colonne vertébrale

jusqu'à la 11-e dorsale sont vus
de profil et dans la station de-

bout, après désarticulation de

l'os iliaque gauche.

On voit, marqué d'une croix blan-

che, en avant de la base du sac-

rum, le corps de la vertèbre olis-

thésiée,la dernière lombaire dont
l'apophyse épineuse se voit en
place sur la ligne des épineuses
sacrées.

Du fait de ce glissement du corps
le la dernière lombaire, le dia-

mètre utile à considérer est ce-

lui qui s'étend du bord inférieur

du corps de l'avant - dernière

lombaire au pubis. Il mesure
80 mm.

La symphyséotomie a permis d'ex-

traire facilement, avec un écar-

tement pubien de 50 mm., une
fille vivante de 3020 gr. à bi-

pariétal de 95. Sans la sym-
physéotomie il y avait eu: 1° ex-

pulsion d'un mort-né de 2920
gr.; 2° extraction d'un préma-
turé vivant, mort à trois semai-
nes; 3° extraction par version,

à la suite d'un accouchement
prématuré, d'un enfant mort-né.

L'étude complète de ce bassin

sera ultérieurement publiée avec
planches en grandeur naturelle.

b) 76 bassins à rétrécissement maximum portant sur le diamètre

antéro-postérieur du détroit supérieur, savoir:

Promonto-sous-pubien de 80 à ^90 . . . . 5 cas.

de 90 à 100 ... . 33 ,

de 100 à 108 .... 33 „

„ au delà de 108 .... 5 „

C'est, on le voit, les bassins de 90" à 108 de promonto-sous-pubien,

c'est-à-dire de 75 à 93 millimètres de diamètre utile, qui sont de beau-

coup les plus communs. Ils forment 86 p. 100 de nos bassins sym-

physéotomisés.

Les bassins de 65 à 75 millimètres de diamètre utile ne vont pas

au delà de 6,5 p. 100.

A propos de la question de la limite inférieure de la symphyséo-

tomie, examinons les cinq cas (tableau V, p. 55) dans lesquels, le



H. Varnier, De la symphyséotomie. 55

bassin mesurant moins de 90 de promonto-sous-pubien, soit moins de

75 de promonto-pubien minimum, la symphyséotomie a été pratiquée.

TABLEAU V.—Résumant nos 5 symphyséotomies pratiquées sur des bas-
sins de 65 à 75 millim.

Nos VU

p-t

cm

è

5

-2

"S

S
ci

Q

S
O)
-+^
t-l

ci
o
S3

Terminaison.

État de Tentant.

Mère.

A la naissance. A la sortie.

60

77

48

J64

21

I

II

IX

I

I

82

83

84

85

87

67

68

69

70

72

70

60

65

60

50

Forceps.

Forceps.

Spontanée.

Version.

Forceps

.

G. viv. 3020 gr.,

bip. 90.

F. viv. 2940 gr.,

bip. 82.

G. viv. 2230 gr.,

bip. 86.

G. viv. 3440 gr.,

bip. 92.

G. viv. 1700 gr.,

bip. 81.

Mort.

Viv. 2880,
(22e jour).

Viv. 2730,
(30e jour).

Viv. 4120,
(29e jour).

Viv. 2250,
(40e jour).

Guérie.

Guérie.

Guérie.

Guérie.

Guérie.

Il s'agit de nos 21-e, 48-e, 60-e, 64-e et 77-e symphyséotomies.

Remarquons d'abord que toutes ces femmes sont parmi les survi-

vantes. Elles ont guéri par première intention, se sont levées dans

les délais ordinaires, du 21-e au 30-e jour, n'ont pas plus que les

autres présenté de troubles de la miction ou de la marche, enfin chez

aucune d'elles, bien que Pécartement pubien ait été poussé de 65 à

70 millimètres, il ne s'est produit de déchirure des parties molles.

Et pourtant, dans trois cas (bassins de 67, de 70 et de 72) il

s'agissait de primipares dont deux ont accouché par forceps ou ver-

sion d'enfants de 3020 et 3400 grammes.
Autre fait important à relever: les 5 enfants ont été extraits vi-

vants et 4 ont survécu.

Un seul a succombé, le lendemain de sa naissance (60-e symphy-
séotomie). Il s'agissait d'une primipare dont le bassin, le plus petit

de notre série, mesurait 82 millimètres de promonto-sous-pubien, soit

67 environ de promonto-pubien minimum. Le travail de dilatation

traîna en longueur; le fœtus rendait son méconium depuis le début,

les membranes s'étaient rompues prématurément. 27 heures après

l'apparition des douleurs, la dilatation n'étant encore que de 5 francs,

M. Pinard pratiqua la symphyséotomie afin de permettre à la dilata-

tion de se compléter. La dilatation ne fut complète que 8 heures plus
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tard. C'est alors seulement qu'après enlèvement de la suture provi-

soire on put extraire, par le forceps, un enfant de 3020 grammes à

bipariétel de 90, en état de mort apparente, ranime, mais qui suc-

comba. .le lendemain (convulsions).

L'examen du crâne ne décela aucune fracture. Celui de l'encé-

phale, confié à M. Brissaud, n'a pas encore été fait.

L'observation relate qu'avant d'intervenir, vu les dimensions du
bassin, M. Pinard avait hésité entre la symphyséotomie et l'opération

césarienne suivie de l'amputation utéro-ovarique.

Il semble- bien que nous ayons touché là les limites raisonnables

de la symphyséotomie non combinée avec l'accouchement provoqué, et

que le chiffre de 65 millimètres—auquel nous avons fixé expérimenta-

lement, pour un fœtus de dimensions moyennes, la limite minima à ne

pa,s dépasser— soit justifié par la clinique.

2° Les bassins du second groupe sont les bassins
asymétriques ou atypiques dont nous avons 9 cas sur

nos 86.

Vu leur atypie, la rareté des pièces sur lesquelles l'expérimenta-

tion serait possible, la difficulté d'une apprécation exacte du degré de

là viciation, ces bassins semblaient a priori devoir former en bloc une

classe à part. Les faits observés par nous démontrent cependant qu'il

y a lieu de les diviser en deux catégories.

a) Les bassins à asymétrie résultant de coxalgie
non étendue au sacrum, de luxation coxo-fémor aie
unilatérale congénitale, de déviations se oliotiques,
rachitiques ou autres.

b) Les bassins à asymétrie résultant de s a c r o-c o-

x a 1 g i e, d'à r r ô t de développement d'u n aileron sacré et

de la synostose qui l'a c c o m p a g n e.

Pour les bassins de la catégorie a), l'asymétrie est un facteur

négligeable. Ces bassins valent, au point de vue de la symphyséoto-

mie, ce que vaut un bassin symétrique de même viciation antéro-pos-

térieure ou transverse.

C'est ce que prouve l'étude de nos 15-e, 25-e, 75-e et 58-e sym-

physéotomies.

Nous avons eu affaire là à un bassin aplati et asymétrique de 101

millimétrés, à deux bassins viciés par luxation unilatérale congénitale

et rachitisme (90 et 102 millimètres), à un bassin scolio-kyphotique

rétréci au détroit inférieur (65 millimètres de bi-ischiatique)

.

Dans tous ces cas la symphyséotomie et l'extraction ont été faci-

les, sans déchirures des parties molles. Toutes les femmes ont guéri

et tous les enfants sont sortis vivants de la clinique. Trois de ces

femmes (les deux luxations et la scolio-kyphose) étaient primipares.

Pour les bassins de la catégorie b), bien que la symphyséotomie

soit capable dans certains cas de permettre le passage d'un enfant à

terme vivant, il ne nous semble pas prudent d'y recourir, au moins

dans l'état actuel de nos procédés de diagnostic et d'extraction. C'est

soit à rischio-pubiotomie, soit à l'opération césarienne conservatrice

ou radicale qu'il faut s'adresser de préférence.

Telle est l'impression qui se dégage des 5 cas de cet ordre dans
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Fig. 4.—Bassin vicié par coxalgie droite survenue à 4 ans, jugé à tort non justi-

ciable de la symphyséotomie. Opération césarienne radicale. Enfant vivant de

2870 gr. Morte par péritonite le 4-e jour (juillet 1895).

En 1891 cette femme étant primipare était venue à la Clinique Baudelocque
où M. Pinard Pavait tait accoucher prématurément le 19 décembre (D. R. du
5 au 9 avril). A la dilatation complète le 22 décembre, à 3 heures du matin,

Penfant vivant, je rompis les membranes et fis sans succès sur la tête en 0. I.

G. T. une tentative d'application de forceps.

A 3 h. 30, basiotripsie par M. Pinard; garçon de 2270 gr. sans substance céréb-

rale. Mensurations du bassin:

Promonto-pubien minimum. . 87mm. Bi-sciatique 101mm.
Oblique gauche ...... 97 — Bi-ischiatique 101 —
Oblique droit 110 — Diamètre des épines 210 —
Transverse maximum .... 123 — — crêtes 225 —
Sacrum à six vertèbres. Les deux symphyses sacro-iliaques sont saines.



58 Section XIII: Obstétrique et Gynécologiei

lesquels nous avons eu recours, vol en s nolens, à l'agrandissement

du bassin.

L'un d'entre eux est trop connu pour qu'il soit nécessaire d'y re-

venir ici. C'est celui de la femme Trémoulet, chez qui M. Pinard a
pratiqué avec succès, en 1893, Pischio-pubiotomie de Farabeuf 1

).

Je vous ai plus haut (p. 11) relaté en détail l'observation de

cette autre femme qui, atteinte, dans l'enfance, de coxalgie étendue
au sacrum, avait vraisemblablement une ankylose sacro-iliaque, et

garde, à la suite de la symphyséotomie, une fistule vésico-vaginale.

Je vous ai dit que de ce fait nous avions pour notre pratique tiré

cette conclusion:

„ Lorsqu'il y a des raisons de penser que la mobilité d'une des-

symphyses sacro-iliaques est limitée, la symphyséotomie ne semble

pas devoir être l'opération de choix".

Depuis que cette contre-indication nous est apparue, nous avons
eu deux fois à intervenir dans des cas de coxalgie où il nous a semblé

que la mobilité d'une symphyse sacro-iliaque était compromise. Nous
avons fait l'opératien césarienne. Nous avons eu les deux enfants vi-

vants. Une femme a guéri, l'autre est morte. Et l'examen de la pho-

tographie (Fig. 4) montre que cette dernière eût été justiciable de la

symphyséotomie.
11 y a là, au point de vue du diagnostic des altérations de la

symphyse sacro-iliaque accompagnant la coxalgie, une lacune très

regrettable que la radiographie nous permettra peut-être de combler
bientôt.

Dans les autres cas où nous avons eu recours à la symphyséoto-
mie, il s'agissait, sans discussion possible, de bassins obliques ovalai-

res de Naegel e. Je dis sans discussion possible, car deux de ces bas-

sins sont restés entre nos mains et je vous présenterai ultérieurement

la radiographie du 3-e.

Pour les deux premiers (Fig. 5, 6 et 7), le diagnostic de la vi-

ciation n'avait pas été fait. C'est à l'autopsie qu'on reconnut que le

bassin était oblique ovalaire de Naegele, pur dans un cas, combiné
dans l'autre à une malformation de la hanche opposée à la synostose

et diagnostiquée luxation congénitale.

Dans les cas radiographiés le diagnostic avait été fait. C'est en

nous appuyant d'une part sur ce qui s'était passé lors d'un accouche-

ment antérieur, d'autre part sur le résultat mécanique des deux opé-

rations précédentes que nous avons fait, de propos délibéré, cette

fois, la sympyséotomie.
Dans ces 3 cas, il est vrai, les enfants ont été extraits vivants.

Mais deux femmes ont succombé, dont une d'infection utérine com-
pliquée d'une cellulite pelvienne dans laquelle le mode d'intervention

choisi a certainement joué un rôle. (Voyez p. 23).

Deux fois il y eut déchirure du vagin et communication de la plaie

symphysienne avec le tractus génital.

Enfin l'étude graphique d'un de ces bassins (Fig. 8, 9 et 10) prouve

qu'avec un enfant plus développé on aurait échoué dans l'extraction.

]

) «Annales de gynécologie", 1893, février, p. 139.
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Cotte simple ^numération suffît à légitimer les réserves que nous
faisons actuellement à ce sujet.

Fig. 7.—Bassin oblique ovalaire type de Naegele à synostose droite, non diagno-
stiqué du vivant de la femme.

Symphyséotomie (Observation publiée in «Annales de gynécologie", janvier 1896).
Extraction facile avec écartement de 4 centimètres d'un entant de 2310 gr. à bipa-
riétal de 87. Femme morte dnémoptysies 38 heures après l'opération. (Voy.

p. 17).

Mensurations du bassin:

Antéro-postérieur minimum . . 97 mm. Bi-sciatique 70 mm.
Oblique gauche 115 — Bi-ischiatique 90 —
Oblique droit 75 — Diamètre des épines 187 —
Sacro-cotyloïden gauche ... 97 — — des crêtes 210 —— — droit .... 34 — — bi-trochantérien . . . 239 —
Du milieu du promontoire à la synostose droite: 35 mm.— — symphyse sacro-iliaque gauche: 60 mm.

Les études pelvigraphiques que nous poursuivons depuis plus d'un

an à l'aide de la radiographie nous permettent cependant d'espérer

que dans un avenir peu éloigné nous pourrons, de façon suffisamment
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précise, foire la distinction des obliques ovalaires justiciables de la

symphyséotomie et de ceux qui resteront justiciables de l'ischio-pubio-

Fig. 8.— Coupe suivant le plan du détroit supérieur du bassin représenté ci-contre

(fig. 7). i/
3 de grandeur naturelle. J'y ai inscrit une circonférence de 87 millim. de

diamètre (bi-pariétal du fœtus extrait). On voit qu'elle déborde en avant et à droite

De fait, voyez l'observation, latête de 87 n'a pu s'engager dans ce bassin non sectionné.

Fig. 9.—Même coupe, après symphy-
séotomie et écartement interpubien

de 40 millim. (maximum cà ne pas
dépasser). La circonférence de 87
s'y inscrit h l'aise; de fait, la tête

de 87 a été facilement extraite.

tomie ou de l'opération césarienne,

tant sujet un mémoire spécial.

Fig. 10. — Même coupe, après sym-
physéotomie et écartement interpu-

bien de 40 millim. J'y ai inscrit une
circonférence de 100 millim. (le bi-

pariétal peut dépasser ce chiffre).

Elle déborde en avant et à droite.

Une tête de 100 n'aurait pas passé.

Nous consacrerons à cet impor-
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12-e et 13-e o o n c 1 u s i o n s.

La s y m p h y s é o t o m i e doit borner son rôle à l'a g r a n-

dissement du bassin osseux. Il est dangereux d'y re-
courir dans le but de faciliter la dilatation des par-
ties molles.

On ne sait jamais en effet, lorsqu'on intervient dans ce dernier

but, combien de temps il faudra à la dilatation pour se compléter,

combien de temps, par suite, la plaie symphy sienne devra rester non
suturée et exposée avant de pouvoir être définitivement réunie et

pansée.

C'est ainsi que dans un de nos 4 cas, (tableau VI) il a fallu

attendre près de 12 heures. La plaie opératoire a suppuré et la

femme est morte de septicémie.

TABLEAU VI— Symphyséotomies au cours de la période de dilatation.

'Nos

"fi
ci

3h

Bassin

pr. s. p.

Temps écoulé

entre symphy-
sôotomie et

extraction.

Etat de Tenfant.

Mère.Au mo-
ment de

Popér.

Au mo-
ment de

Pextrac-

tion.

A la

sortie.

35 I 102 2 heures 25;

dilat. 2 fr.

Battfca

cardia-

ques
à 124.

Liquide

vert.

Viv.

3380 gr.

3370

(7e jour).

Suites normales.

46 I 106 2 heures;

paume
de main.

Liquide

vert.

Viv.

3120 gr.

4200
(28e jour).

Suites normales.

47 I Oblique
ovalaire

de

Naegele.

12 heures;

5 fr.

Liquide
vert

et

putride.

Viv.

3170 gr.

3350
(16e jour).

Morte de septi-

cémie (6e jour).

60 I 82 9 heures;

5 fr.

Liquide

vert

et

Viv.

3020 gr.

Murt le

lende-

main.

Suites pathologi-

ques. 38o à 39o

les 10 premiers

épais. jours.

D'autre part, au cours de cette longue attente, le fœtus peut suc-

comber, et l'on se trouve alors avoir fait une opération que nous ve-

nons de montrer dangereuse et qui du coup devient inutile.

Telles sont les raisons qui nous portent à renoncer à cette pra-

tique, et à recourir dans l'avenir soit à la dilatation manuelle sous

le chloroforme, soit au ballon de Champetier de Ribes.
Nous jugeons irrationnel de recourir à la symphy-
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séotomie dans la dystocie causée par tumeur de par-
ties molles.

Qu'il s'agisse d'un fibrome ou d'un kyste intra-pelviens, c'est à

d'autres interventions qu'il faut s'adresser, afin de remédier à la fois

à la dystocie et à la maladie causale.

14-e et dernière conclusion.

Outre les contre-indications tirées de la nature de
la vi dation, il y a lieu de se demander s'il ne convient
pas d'en ajouter d'à u t r e s tirées de l'é t a t de santé du
foetus ou de la mère au moment où surgit l'indication.

On dit: „I1 y a contre-indication à la symphyséotomie lorsque la

vie du fœtus est compromise, soit par la longue durée du travail,

soit par des interventions antérieures."

En théorie cela est parfait. En pratique, cela ne veut rien dire;

car il est impossible, dans l'état actuel de nos connaissances, tant

qu'on entend les bruits du cœur, fussent-ils sourds, ralentis, irrégu-

liers, tumultueux, de dire si la vie du fœtus est irrémédiablement

compromise. Aussi, en dehors d'une malformation dûment constatée,

la cessation des bruits du cœur doit être la seule contre -indication

admise.

On a dit aussi: „ L'infection du tractas génital est une contre-indi-

cation à la symphyséotomie, parce que la plaie symphysienne, même
antiseptiquement faite et non communicante, et les foyers tra lunatiques

créés au niveau des symphyses postérieures s'infecteront à distance du
foyer primitif et secondairement."

La pratique nous a montré que ces craintes n'étaient pas fondées,

et l'une de nos observations x

) prouve qu'une plaie symphysienne peut

se comporter dans la perfection chez une femme à utérus infecté et

à infection généralisée.

Dans aucun des cas terminés par la mort nous n'avons trouvé de

foyer infectieux au droit des symphyses postérieures.

Si nous considérons l'infection du tractus génital comme une con-

tre-indication à la symphyséotomie, c'est par crainte d'une inoculation

de la plaie au cours même de l'intervention, et surtout d'une commu-
nication directe possible (nous l'avons observée 2 fois sur 5) de cette

plaie avec le vagin. La cellulite pelvienne suppurée qui en est la suite

forcée est évidemment un danger ajouté à ceux, dominants, qui ré-

sultent de l'infection génitale.

Mais cette contre-indication admise en principe, la difficulté pra-

tique est de reconnaître à sa période latente cette infection du trac-

tus génital.

Nous n'avons actuellement aucun moyen de faire ce diagnostic.

Déclarera-t-on suspecte d'infection une femme dont la température et

le pouls sont normaux, sous prétexte qu'elle a été examinée en ville

par une sage-femme ou un médecin, que la poche des eaux est rompue
depuis longtemps, que le liquide est vert et puant, etc., et la sous-

l

) „Ann. de gynécologie", janvier 1896, 55-e symphyséotomie.
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traira-t-on de ce chef à la symphyséotomie? L'étude de nos 86 cas
prouve que le critérium cherché ne peut être celui-là.

Nous ne voulons mettre à part pour l'instant que les cas dans
lesquels, au moment où l'intervention s'impose, il y a, et depuis quel-

ques heures déjà, de l'élévation de la température et de l'accélération

du pouls. Sur cinq femmes opérées dans ces conditions nous en avons
perdu trois. Nous voulons voir si l'opération de Porro ou Phystéree-

tomie abdominale totale ne sont pas capables de réduire cette mor-
talité par infection ante-partum.

Prof. Zweifel (Leipzig) , Rapporteur.

Ueber Symphysiotomie.

Wenn die Leitung des XII internationalen med. Congresses den
Sprecher zu einem Referate iiber das Thema Symphysiotomie auffor-

derte, so kann sie dabei nur die Absicht verfolgt haben, die weiteren

Erfahrungen iiber dièse Opération zur Aussprache zu bringen, da jeder

der Réfèrenten schon friiher Gelegenheit hatte, iiber die Grundsâtze

dieser Opération, ihre Berechtigung, ihre Begrenzung und ihre Tech-
nik sich zu àussern.

Die seit dem XI internationalen Congress in Rom von mir ausge-

fiihrten Operationen haben die damais ausgesprochenen Ansichten
durclnveg bestâttigt und ist die Symphysiotomie in den verflossenen

3V2 Jahren in allen Fàllen, in denen sie nach den damais geàusser-

ten Gesichtspunkten gerechtfertigt erschien, von mir angewendet
worden.

Im Ganzen ist bis jetzt die Symphysiotomie in der Leipziger Uni-
versitàts-Frauenklinik 31 M a 1 ausgefiihrt worden, wobei aile
Miit ter gêna s en, oh ne irgend einen Defect, irgend
e i n e S c h a d i g u n g i h r e r L e i s t u n g s f à h i g k e i t, w i e d e r h e r-

g estellt und 29 ausgetragene Kinder lebend geboren
und lebend aus der Ans tait entlassen wurden.

Es ist durchaus nicht Prahlerei, die mich dièse Zahlen an die

Spitze der Mitteilung setzen làsst, sondern die Absicht mich zu recht-

fertigen gegen Yorwiirfe, die mir vor 4 Jahren auf dem deutschen

Gynaekologencongress in Breslau iiber meine Stellungnahme zur Sym-
physiotomie gemacht worden sind. Es wurde mir vorgeworfen, dass mein
Referai zu giinstig gelautet habe, und in der That stach dasselbe sehr

ab von den pessimistischen Aeusserungen der meisten deutschen Gy-
nâkologen. Die Moglichkeit aber 31 solcher Operationen ohne einen

Todesfall und mit vollkommener Heilung der Behandelten auszufiihren

beweist sicher, dass der Pessimismus zu weit ging und dass diejeni-

gen Fachgenossen, welche in dieser Frist die Symphysiotomie wieder

aufgegeben haben, doch wol in ihrem Pessimismus vorschnell lian-

delten.

Die ersten Einwendungen bezogen sich auf Stôrungen im'Ge-
h e n, die mangels einer festen knorpeligen Xarbe nach der Symphy-
siotomie geblieben seien. Sowol die Expérimente, als die praktischen
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Erfahrungen haben gezeigt, dass die Symphyse recht gut durch eine

feste Knorpelnarbe verheilen, dass jedoch auch in den Fallen von

bindegewebigcr Narbe die Festigkeit des Beckens wieder allen Auf-

forderungen des Lebens geniigen kann. Wenn die Geheilten im Laufe des

ersten Jahres nach einem Schamfugenschnitt sich wieder beim Tanze

bethâtigen konnen, was bei mehreren unserer Geheilten geschah, so kann

die restitutio ad integrum nicht besser beleuchtet werden. Aile haben ihren

normalen Gang und die voile Arbeitsfâhigkeit wieder erlangt. Wenn
von anderen Aerzten berichtet wurde, dass ihre Symphysiotomirten

Wochen, ja Monate lang gar nicht oder nur mit grossen Beschwerden

gehen konnten, so ist bei jedem solchen Falle der Einwand berech-

tigt, dass der Schamfugenschnitt bei zu engem Becken gewagt und

dabei eines der hinteren Beckengelenke, eine der beiden Articulationcn

sacro-iliacae zersprengt worden sei. Auf dem XI internationalen med.

Congress in Rom stimmten die Angaben aller Operateure in iiber-

raschender Weise darin iiberein, dass man die Symphysioto-
mie bei einer Conjugata vera vonweniger als 6,75

—

6,5 cm. nicht mehr machen diirfe und auch bei solcher Ver-

engerung nur unter der Yoraussetzung, dass das Kind die Mittel-

masse nicht tiberschreite.

Es hat N e u g e b a u e r in seiner Monographie aile schlimmen Erfah-

rungen analysirt und die Gehstorung in dem Falle Baumm, welche

so sehr gegen die Symphysiotomie sprach, als Folge der Sprengung

eines hinteren Beckengelenkes erklârt. Diesem Urteil schliesse ich

mich an. Nicht eineinzigerFall ist seitdem bekannt
g e worden, wo bei Einhaltung der angefiïhrten B e-

schrànkung— Conj ugata vera nicht unter 6,5 cm.

—

eine
Gehstorung zuriickblieb.

Auch der Vorwurf ist mir gemacht worden, dass ich die obère

Grenze—in 2 Fallen Conjugata vera 8,5 cm.—zu weit ausgedehnt habe.

Nachdem ich schon ummittelbar auf dem Congress in Breslau diesen

Vorwurf entkraftete durch den Hinweis, dass jene 2 Frauen allge-
mein verengte platte Becken hatten und dass bei beiden

eine lange erfolglose Geburtsdauer genugcncl bewies, dass bei lân-

gerem Gehenlassen kein lebendes Kind zu erwarten war, und um
dasselbe am Leben zu erhalten, mir die AVahl zwischen Sectio cae-

sarea und Symphysiotomie iibrig blieb, erklare ich unumwunden, in

gleicher Lage zu gleichem Handeln entschlossen zu sein. Aile ande-

ren Frauen, bei denen von mir die Symphysiotomie ausgefiihrt wurde,
hatten Becken mit einer Conjugata vera zwischen 8 cm. bis 6,5 cm.

Man hat gegen die Symphysiotomie noch eingewendet, dass sie
eine lângere Zeit beanspriiche bis zur vollkommenen
Wiederherstellung und Arbeitsfâhigkeit. Es kann hiebei

ein Vergleich nur stattfinden gegeniïber der Heilungsdauer bei dem
Kaiserschnitt, nicht aber gegeniiber der Perforation oder der kiinstli-

chen Friihgeburt.

Auch die durch Infection complicirten Falle diirfen nicht herange-
zogen, sondern nur die glatten konnen gegeneinander verglichen wer-
den, und da ist die Heilungsdauer bei beiden Operationen kaum ver-

schieden.
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Es ist auf die primare aseptische Heilung der Kaiserschnittwundc
3—4 Wochen zu rechnen; von unseren Symphysiotomirten standen
cinzelne schon am 17-ten Tage auf, die meisten waren nach 4 Wochen
ausser Bett. Die durchschnittliche Verpflegungsdauer in der- Klinik war
durch einzelne complicirte Fàlle von Symphysiotoinie bei dieser letzteren

Opération grôsser. Die voile Arbeitsfàhigkeit haben weder die einen

noch die anderen Frauen, und das ist fiir keine von beiden zu ver-

langen; gewâhren doch selbst fiir normale Entbindungen viele Kassen
den Wôchnerinnen 6 Wochen Unterstiitzung.

Die Gefahr der Blutung ist bei der Symphysiotomie, richtige

Ausfiihrung vorausgesetzt, so gering wie beim Kaiserschnitt. Es ist doch
zu betonen, dass man bei der Symphysiotomie zur Stillung de
starken Blutung, welche bisweilen unmittelbar bei dem Durch
gang des Kindes eintritt, keine anderen schwierigeren Verfahren an
wenden soll, als das baldige Zusammenpressen der Hiïft-
beine und eine Tamponademittels Jodoform-oder ste-
riler Gaze vor und hinter der Symphyse. Dies geniigt zur

Blutstillung aus allen Gefâssen der corpora cavernosa clitoridis u. des

praevesicalen Venennetzes. Mag die Blutung durch den augenblick-

lichen Schwall verbluffend stark erscheinen,— wir waren noch in allen

Fâllen iïberrascht von dem schnellen und sicheren Erfolg der Aus-
stopfung nach dem Zusammendrângen der beiden Symphysenenden.
Einen besonders schlimmen Eindruck machten die Durchreis-
sungen der Scheide, wobei eine durchgehende Wunde entsteht,

an deren einem Rande die abgerissene Harnrohre gleichsam in der

Luft schwebte. Ich wiederhole, was ich dariïber schon auf dem deut-

schen Gynaekologen-Congresse in Breslau aussprach, dass wir das erste

Mal bei diesem Ereignisse ganz entsetzt waren, jedoch die iïber-

raschende Erfahrung machten, dass gerade dièse Patientin den denk-

bar besten fieberfreien Verlauf durchmachte. Zur Verhiitung von
Durchreissungen bis in die Scheide, habe ich 1893 in Breslau empfohlen,

die Austreibung des Kindes, wenn irgend môglich,
der Natur zu iïberlassen. Den Schnitt durch die Haut legten

wir schon friiher bei den Symphysen-Operationen quer iïber die Mitte

der Schamfuge, nicht lângs in der Sagitalebene. Von mehreren
Seiten ist das abwartende Verfahren als grausam bezeichnet worden,

weil die Kreissenden, aus der Narkose erwachend, noch nicht entbun-

clen seien. Da keine der Kreissenden iiber Schmerzen in der Scham-
fuge klagte, sondern ausschliesslich liber die Wehen, und dariiber

keineswegs mehr als es andere Kreissende oder dieselben Personen

vor der Symphysiotomie thaten, so ist der Einwand durch dièse That-

sachen entkrâftet. Nur fiir die Aertzte ist es unbequemer, wenn sie

nicht Ailes auf einmal vollenden konnen. Wir haben unter den seit

Pfingsten 1893 ausgefiihrten 17 Symphysiotomien nur noch einmal eine

solche Durchreissung erlebt, aber auch hiebei eine glatte Genesung erfol-

gen sehen. Aile dièse Einwànde sind nicht stichhaltig gegen die Symphy-
siotomie. Die grosse M ehrheit derTodesfâlle und der
beklagenswerten Verlaufsarten, welche die Aerzte
entmutigt und der Symphysiotomie abgewendet ha-
ben, sind durch pyogene und septische Infection der
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Symphysiotomiewunde verschuldet worden und die Be-

handlung der hiebei vorkommenden Wundtaschen ist der Angelpunkt

der Symphysiotomie.

Die Gefahr solcher Taschen, in denen sich Blut und Wundsecret
stauen kann, ist in der Chirurgie nie unterschâtzt worden, aber es

ist selbstverstândlich moglich, auch dieser Eigentiïmlichkeit durch

eine entsprechende Behandlung gerecht zu worden. Nàht man nach

der Blutstillung ailes zu, ohne zu drainiren, so heilt ailes gut und
rasch, wenn keine Infection dazu kommt. Man setzt aber ein unver-

hâltnissmâssig grosses Risico ein fur den Fall einer Infection, weil bei

der Symphysiotomie-Wunde besonders ungunstige Wundverhâltnisse

durch das Nachsickern von Blut und Wundserum und den Mangel einer

Elimination gegebensind. In den giinstiger laufenden Fâllen platzt

unter geringer Temperaturerhôhung ein Teil der Naht auf und es ent-

leert sich eine Menge von Wundabsonderung und unter Abfall des

Fiebers heilt die Kranke aus. Dièse ersten Erlebnisse haben uns dazu

gefiihrt immer zu drainiren und zwar sowol die hinter als die vor

der Symphyse befindlichen Wundtaschen und dann dièse, mittels eines

Verbandes aus T-Binden zu comprimiren, um Stauungen des Secrètes

zu verhuten. Sic lier ist es das Richtigste, solche AVund-
taschen durch Ausstopfung mit Jodoformgaze vôllig
offen zu behandeln, und dabei die stopfende Jodoformgaze bis

zu der Zeit, da man sicher auf das Vorhandensein von Granulationen

in den Wundhohlen rechnen kann, also etwa 10 Tage lang liegen zu

lassen und dann allmalig zu cntfernen. Dièse Behandlung der Sym-
physiotomie-Wunde verlangt jedoch eine bestimmte Riicksicht bei der

Vernâhung der Schambeine. Fût den Kliniker ist die Knochennaht mit

3—4 Nahten das idealste Verfahren. Gehtdie Wundheilung ohne Storung

vor sich, so entsteht innerhalb von 10 Tagen eine so feste Vereini-

gung der Ossa pubis, dass beim Wechseln der Gaze die Symphyse zu-

sammen bleibt. Ist jedoch dièse Verbindung nicht fest genug, so gehen
die Schambeine wieder auseinander, was an sich nicht schlimm ist,

aber die Heilung verzogert. Es bildet sich dann eine bindegewebige

Narbe durch die secunda intentio, die ebenso gut wie die Knorpel-

narbe wieder zur vollkommenen Gebrauchsfâhigkeit des Beckens
fiihrt.

Trotz der Ungefâhrlichkeit dièses Auseinanderweichens der Scham-
beine ist dièses Ereigniss unerwiïnscht und muss unser Streben auf

dessen Bcseitigung gerichtet sein. Dies ist zu erreichen durch die Naht
mit Silberdraht oder Silkwormgut, wobei die Nâhte in der spâteren

Zeit der Wundheilung wieder entfernt werden. Dann geniïgen neben
2 Catgut-nahten 2 Silbernàhte. Die Knochennaht setzt jedoch den
Drillbohrer voraus, also ein Instrument und eine Technik, welche man-
chen Arzt vor der Symphysiotomie stutzig machen wiïrde. Wenn auch
die Knochennaht das beste Verfahren ist, so sind auch Nâhte
aus Silkwormgut, oder Silber, oder Seide mit gewohn-
lichen chirurgischenNadeln durch Fascien undKnor-
pel genugend festigend. Geracle um die Ersetzbarkeit der Kno-
chennaht—diesen Punkt des Anstosses bei den Praktikern zu prufen,

habe ich in einer langen Reihe der letzt operirten Symphysiotomien nur
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noch Fascien-Knorpelnâhte ausgefiïhrt und die Wundheilung dadurch
nicht zum Schlechtern verândert gefunden.

Nach den gegebenen Erôrterungen grundsâtzlicher Art gestaltet

sich die Ausfiïhrung einer Symphysiotomie im Einzel-

nen folgendermassen:

1) Die Opération wird nur ausgefiïhrt bei lebensfriscbem Kinde —
beginnt bei herunterhângenden Beinen mit einemQuerschnitt
durch die Haut etwa 1— 1

1

/2 Fingerbreiten unterhalb des

oberen Symphysenrandes. Abklemmen und wo nôtig Unterbinden der

blutenden Hautget'àsse.

2) Es wird die Fascie iïber der Symphyse und etwas nach oben gegen
den Nabel hin freigelegt und sowol die obère als die untere Wund-
lippe der Haut abgeschoben und mit dem Fingernagel stumpftrennend
aile Weichteile vom unteren Rand des Ligamentum arcuatum abge-

schoben, die Fascie der Linea alba dicht iiber der Sym-
physe durchschnitten und damit der retrosymphysare praeve-

sicale Bindegewebsraum erofînet.

3) Es folgt nun dieDurchschneidung derSymphyse,
wobei ein weiblicher metallener Katheter in die Harnrôhre gelegt

wird und der Zeigefinger der linken Hand die Blase von der Hin-

terwand der Symphyseos pubis bis zum unteren Rande abschieben

muss.

Unter Fiihrung dièses Zeigefingers der linken
Hand wird ein geknopftes Messer hinter der Schamfuge
eingefiihrt und nun der Knorpel, den man am besten durch Bewe-
gungen eines einzelnen Beines genau bestimmen kann, von oben
und vorn beginnend durchschnitten, bis kein span-
nendes Gewebsband mehr vorhanden ist. Der Kopf wird

durch das Einschieben des Fingers abgedràngt—ich habe in keinem
Falle Schwierigkeiten beim Einfuhren des deckenden Fingers gefunden.

Das Messer muss stark, aber sein Riicken darf nicht zu dick sein, die

hangenden Beine spannen die oberen Rânder der Symphyse und des

Schiiittes auseinander, was das Vordringen des Messers erleichtert.

Sofort nach dem vollstândigen Durchschneiden klaffen die Ossa pubis

der herabhângenden Beine auf eine Entfernung von 2—4 cm. (1—2
Fingerbreiten). Die klaffende Wunde wird nunmehr mit Jodoformgaze
ausgestopft und die Gebàrende, wo es môglich ist, unter Emporschlagen
der Schenkel und mâssigem Festhalten der Ossa ilium entbunden, oder

um das Becken eine breite Flanell- oder Gummibinde gelegt und die

Kreissende zum Abwarten der spontanen Geburt in ein gewohnliches

Bett gebracht.

Beim Durchgang des Kindes gehen die Schambeine 6—7 cm. aus-

einander und es beginnt auf kurze Zeit eine stârkere Blutung. Auf-

fallend hàufig verharrt der Kopf des Kindes bei der spontanen Austrei-

bung auf dem Beckenboden im Querstand der Pfeilnaht und muss
oft zur Beschleunigung der 3-ten Drehung des Geburtsmechanismus
die Zange an einem diagonalen Kopfdurchmesser (nach Lange) ange-

legt werden. Um die durch die Geburt des Kindes entstehende Blu-

tung zu stillen und iiberhaupt so bald als môglich, muss nach der Ent-

bindung.
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4) die Yereinigung der Ossa pubis ausgefuhrt werden.

Dies mâssigt die Blutung sofort. Zu diesem Zwecke wird a) wieder

ein weiblicher Katheter in die Harnrohre gelegt; b) ein langer Streifen

Jodoformgaze iïber Blase und Harnrohre ausgebreitet, und dessen

Ende oben herausgeleitet; c) die Naht, wie schon oben beschrieben,

mit 2 Fâden aus Catgut und 2 Fâden aus unresorbirbarem Material ent-

weder mit gewohnlichen Nadeln durch Fascie und Knorpel, oder mit

dem Drillbohrer (vergl. „Schmidts Jahrbiicher" 1893) durch den Kno-
chen gelegt. Ist dies geschehen, so wird d) die hinter der Symphyse
gelegte Gaze mit irgend einem langen gestielten Instrument riickwàrts

gedrângt, damit sich dieser Gazestreifen beim Schliessen der Nâhte
nirgends zwischen die Ossa pubis einklemmen kônne und nun e) die

beiden Ossa ilium zusammengepresst und rasch die 4 Fâden geknotet.

Damit ist die Opération im Wesentlichen vollendet, wenn auch noch

einzelne Verstârkungsnâhte durch die Fascie folgen kônnen. Wir wech-
seln noch einmal den hinter der Symphyse liegenden Jodoformgazestreifen,

legen einen neuen, trockenen in die Wundhôhlen, also einen Becken-
Bauch-Compressverband mit reicher Wattepolsterung mittels einer

T-Binde an.

Die Nachbehandlung erfordert wiederholtes Lockern der T-Binde

zum Zweck der Urinentleerung, und wiederholten Wechsel der Ver-
bandgaze. Die Jodoformgaze bleibt 8—10 Tage Hegen, wird dann all-

mâlig gekiïrzt und, nachdem der letzte Streifen die granulirende Wunde
verlassen hat, werden die Silberdrâhte entfernt. Per secundam inten-

tionem heilt die Narbe in wenig Tagen zu, was durch Zusammen-
ziehen der Hautrânder mittels Heftpflasterstreifen beschleunigt wird.

Dièses Verfahren stellt das Extrem der Wundbehandlung der gegeniiber

dem sofortigen Abschluss der ganzen Wunde und noch mehr zur sub-

cuUnen Durchtrennung (Symphysiotomia occlusa) nach Aitken,
S t o 1 1 z und der neuerdings empfohlenen Symphysiotomia subcutanea von

A y e r s
1
). Aile subcutanen Methoden halte ich wegen viel grosserer Gefahr

von Nebenverletzungen von Blase und Harnrohre fiir die allgemeine

Praxis als nicht empfehlswert. Man darf gegeniiber den pessimistischen

Anschauungen iiber die Symphysiotomie in unserem Zeitalter der Asep-

sis fragen, was soll denn dabei so gefàhrlich sein? Es handelt sich nur

um âussere Wunden. Hundertfâltig operiren und heilen die Chirurgen

solche Hôhlenwunden auch an Knochen anstandslos und die offene
Wundbehandlung ergiebt gegeniiber dem sofortigen
Schlussder Wunde nur untergeordnete Schattensei-
ten, dafiir aber eine grossere Lebenssicherheit. Es
giébt keine so schone glatte Hautnarbe, es ist anzuerkennen, dass bei

den glatten Fâllen mit sofortigem Schlussc die Hautwunde um circa

eine Woche friiher geschlossen ist: das kann aber gegeniiber der Ge-

fahr einer Sepsis nicht ins Gewicht fallen. Im Vergleich zum Kaiser-

schnitte ist der Vorteil, dass man nur âussere Wunden setzt, die in

der Regel vom Genitalcanal abgeschlossen sind und dass die Frauen
fur die folgenden Geburten ein weiteres und erweiterungs-

i) „The amcrican Journ. of Obstctrics etc.'* Vol. oG. July. 1897, S. ]
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fâ hi g e s Bec k en b e h a lt e n, so dass sie in der Regel spater leiclite

normale Geburten durchmachen.
Unleugbar erfordert die Symphysiotomie Geschick und grosse Vor-

sicht, weil sonst leicht Verletzungen von Blase und Harnrohre entstehen,

und wollen wir nicht verhehlen, unter unseren 31 Fâllen 3 Mal solche

erlebt zu haben. Das erste Mal war es eine versehentliche Durchstos-

sung der Harnrohre bei der Benutzung eines mânnlichen Katheters,

ein zweites Mal eine teihveise Einklemmung der Harnrohre zwischen die

Schambeine beim Entfernen der Gaze, das dritte Mal war der hinter der

Symphyse liegende Gazestreifen entschliïpft und um ihn herauszuholen be-

nutzte ich eine Kornzange, wodurch eine Verletzung der Blase entstand.

Die erste Nebenverletzung wurde warend der Opération durch eine

Naht geschlossen und heilte ohne Weiteres. Bei der Einklemmung der

Harnrohre behielt die Frau eine Schwache derselben z u-

riick, von der sie vollig befreit wurde durch circulâre Um-
schneidung der Harnrohre, Ablosen der Narbe vom Knorpel, Drehung
der abgelôsten Harnrohre um 90° nach G e r s u n y und émeutes Annâhen
der torquirten Harnrohre. Die dritte Complication der Blasenverletzung

heilte von selbst. Wenn man die vorgekommenen Fehler als Einwand
benutzen will, so ist entgegen zu halten, dass dièses doch noch immer
die Lehrzeit der Opération ist. Wie verhâlt es sich denn mit den Fehl-

ern und Versehen bei der Sectio caesarea? Von diesen hort man nicht

so viel, weil die betreffenden Kranken stille Leute werden, welche die

Erde deckt. Wir haben neben einander in unserer Klinik eine Sectio

caesarea und eine Symphysiotomie gehabt, wo bei der ersteren durch

ein Versehen Iléus enstand, bei der letzteren die obenerwâhnte Bla-

senverletzung. Das heisst, wenn irgend ein Versehen bei der Sectio

caesarea sich ereignet, so kostet es den Kranken das Leben, bei der

Symphysiotomie einige Wochen Verlàngerung der Heilungszeit. Mag
auch zuzugeben sein, dass die Technik der Symphysiotomie etwas

schwieriger sei als diejenige der Sectio caesarea, so ist nach meinen
Erfahrungen die Lebensgefahr bei der richtig ausgefuhrten Symphysio-
tomie geringer.

Discussion.
Prof. Kûstner (Breslau) hat nur 7 Symphysiotomien gemacht, weil

er die kiinstliche Fruhgeburt, welche besonders mit der Hysterekphyse

glànzende Resultate giebt, in der ausgedehntesten Weise anwendet.

Stande er nicht auf diesem Standpunkte, so hâtte er wahrscheinlich

57 Symphysiotomien gemacht. Erstgebarende sollen nicht ausgeschlossen

werden, obwol es hier meist bedeutende Scheideverletzungen giebt.*

K. extrahirt sofort nach der Symphysiotomie, und zwar am lieb-

sten mit Kopfimpression und Zange. K. steht auf dem Standpunkte,

dass die Symphysiotomie, wenn angângig, den Vorzug vor dem Kaiser-

schnitt verdient, besonders ausserhalb von klinischen Instituten und

besonders in den Hânden von nicht Institutslcitern. Gerade der Um-
stand, dass die Symphysiotomie schwerer ist als der Kaiserschnitt,

wirkt nach K. Ansicht ausserordentlich vorteilhaft auf die Indications-

stellung.

Prof. La Torre (Rome): Messieurs, je vous demande pardon
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si je prends la parole, mais je me sens obligé de le faire, soit par

un sentiment patriotique, soit aussi bien du point de vue scientifique. Et

c'est à propos de la position dite de W al cher que j'entends par-

ler. En prenant la parole je tiens à dire avec les paroles de mon
compatriote P e t r a r c a: „Non parla in odio altrui ma per il

ver dire",—ce qui signifie que je n'entends pas faire de personna-

lités. Je dirai d'abord que je ne suis pas d'accord avec Mr. Varnier
quand il dit que la position dite de W al cher ne vaut rien. Il a expé-

rimenté sur 9 cadavres de femmes mortes en état puerpéral et il n'a

pas trouvé assez d'espace. Mais je crois qu'autre chose est un cadavre

et autre chose est une femme en couche. Je crois donc que la con-

clusion de Mr. Varnier n'est pas admissible et suis convaincu que

la position dite de W a 1 c h e r vaut bien la peine d'être prise en consi-

dération. J'ai pour ma part trois cas de bassins viciés avec conjugata

vera entre 8 et 8,5 cent., et l'accouchement ne se faisant pas,

j'étais tenté d'appliquer le forceps, mais j'ai voulu avant mettre les

femmes dans la position dite de Walcher. Eh bien, l'accouchement

s'est terminé assez vite et facilement. Le bassin s'est certainement

élargi pour plusieurs millimètres, presque 10. Je conclue donc que

la position dite de Walcher mérite bien être prise en sérieuse con-

sidération d'autant plus que Mr. Léopold n'applique presque plus

le forceps et il met les femmes dans la position dite de Walcher
qui lui donne de bons résultats, et nous tous devons croire à la grande

et intelligente expérience de ce savant clinicien.

Je passe maintenant au second point, et c'est par un devoir de

patriotisme et dans l'intérêt de l'histoire que je dois faire relever un
point.

On continue à dire aujoud'hui encore: position de W al c h e r, ce qui

est connu depuis des siècles.

Vous connaissez tous, Messieurs, le traité d'obstétrique de mon com-
patriote Scipione Mercuriale, publié en 1595, où est décrite la

méthode dite de Walcher, et un autre italien en 1765 répète la même
méthode de Mercuriale. Ces deux auteurs disent que lorsque les orga-

nes génitaux sont gras et gonflés de façon que l'accouchement ne peut

pas se faire, il faut mettre la femme dans une position forcée en arc à

convexité en avant pour favoriser l'accouchement. Et au lieu de mettre

la femme avec les jambes pendantes, Mercuriale forme une pile de

coussins sur laquelle il ploie la femme de façon que la tête appme à

terre ainsi que les pieds, et la femme ainsi placée accouche facile-

ment. Mercuriale donne une figure très claire et vous tous la connais-

sez. Il parlait d'organes génitaux gras ou gonflés, car on ignorait à ces

temps là l'existence des bassins viciés. Il est juste donc, Messieurs,

de dire que la méthode de Walcher soit dite position Mercu-
riale, car si Walcher la tira de l'oubli il n'en est nullement le

créateur.

Dr. Dimante (St.-Pétersbourg): A l'état contemporain de la question

de la symphyséotomie on ne peut plus contester la raison d'être

de cette opération.

On ne discute à présent que sur les limites de l'application de la

symphyséotomie: les uns font ces limites plus larges (Mr. Mori-
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s a ni, Novi, Pinard, Zweifel), les autres plus étroites (Mr.

Leopold).
. Un des reproches sérieux qu'on fait encore à cette opération

—

c'est la rupture des parties molles (du vagin, de Purèthre etc.).

On peut croire que le sort de ce reproche sera le même que

celui des autres objections à cette opération.

Qu'est ce que nous avons fait jusqu'à ce moment-là pour prévenir

cette rupture de la paroi antérieure?—Presque rien! Cependant on peut

faire quelque chose. Voici mes considérations.

Sous la symphysêotomie on ne remarque pas la rupture du péri-

née. Cela dépend de ce que l'arc pubien est l'antagoniste du périnée

et un antagoniste plus puissant.

L'arc pubien défend la paroi antérieure en dirigeant l'effet de la

force sur le périnée qui se déchire ordinairement.

En coupant la symphyse nous paralysons l'action d'un des anta-

gonistes. Alors le périnée travaille sans obstacle, et la paroi anté-

rieure qui est plus faible se déchire.

La paroi antérieure ne mérite-t-elle pas d'être soignée à tel degré,

comme nous le faisons ordinairement pour le périnée?

On peut premièrement éviter la rupture du vagin et de l'urèthre

en soutenant à Faide de la main la paroi antérieure et en la pressant

contre le périnée.

Deuxièmement, on peut mettre entre les bouts des os pubiens un
instrument en forme d'un arc pour protéger la paroi antérieure.

Et enfin, il faut couper le périnée, comme le propose par exemple

M. Prof. v. Ott, en général, quand on peut attendre la rupture

spontanée du périnée, d'autant plus que la symphysêotomie est suivie

presque toujours de l'application de forceps.

Ainsi, le dernier reproche fait à la symphysêotomie doit tomber, et

alors on ne pourra pas parler du remplacement de la symphysêotomie

par la section césarienne en présence de l'indication relative.

Deuxième Séance.

Vendredi, le 8 (20) Août, 2 h. de Paprès midi.

Présidents: Prof. Winckel (Munich), Prof. Clarke (Boston),

Prof. Zweifel (Leipzig), Prof. Kiistner (Breslau).

Secrétaires: Dr. Pichevin (Paris), Dr. Nitot (Paris).

Prof. À. M. Makéiev (Moscou):

Messieurs et chers confrères!

La Société obstétricale et gynécologique de Paris a honoré la Sec-

tion XIII du Congrès par l'envoi d'une délégation spéciale composée
de ses membres — Mrs. Budin, Nitot, Pichevin, Ollivier,
Jouin, honneur dont nous sommes vivement touchés. Nous prions

la délégation de transmettre à la dite Société le témoignage de notre

gratitude et de notre haute considération.
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Prof. Diihrssen (Berlin), Rapporteur.

Ueber die Kolpocoeliotomia anterior bei Entzûndungen der

Adnexe, bei Lageverânderungen und Neubildungen des

Utérus.

M. H.! Es ist mir von der Congressleitung der ehrenvolle Auftrag

geworden, liber die Kolpotomie bei Lageverânderungen und Neubil-

dungen des Utérus, sowie bei Entzûndungen der Adnexe zu berichten.

Ich muss nun das Thema sofort enger fassen, als meine Erfahrungen

sich nur auf die Behandlung dieser Erkrankungen durch den vorderen
Scheidenbauchschnitt beziehen. Als ich im Jahre 93 meine ersten der-

artigen Operationen veroffentlichte, fiihrte ich sie unter dem Namen
„vaginale Laparotomie resp. Coeliotomie" auf. Spâter beschrieb Herr
Martin die von ihm nach dieser Méthode operirten Falle unter dem
Namen Kolpotomia anterior. Beide Namen lassen an Deutlichkeit zu
wiinschen iïbrig. Eine vaginale Coeliotomie ist auch die Eroffnung der

Bauchhôhle vom hinteren Vaginalgewolbe ans, und die Kolporrhaphia

anterior oder die Incision einer Cyste der vorderen Vaginalwand oder

die Enucleation eines Myoms der vorderen Vaginalwand ist ebenfalls

eine Kolpotomia anterior denn in allen 3 Fâllen wird die vordere Va-
ginalwand eingeschnitten.

Ich mochte daher als Namen fur die von mir angegebene Opéra-
tion die Bezeichnung «Kolpocoeliotomia anterior" vorschlagen, wie er

ja schon verschiedentlich in Gebrauch ist.

Was leistet nun die Kolpocoeliotomia anterior zur
Heilung der Rétro flexio uteri und des Prolapsus ute-
ri et vaginae?

Zur Beantwortung dieser Frage stehen mir 305 seit 1891, mittels

Kolpocoeliotomie und nachfolgender Vaginofixation, operirte Fâlle zur
Verfiïgung, von denen 4 gestorben sind: 2 an Verblutung, 1 Fall von
Hydronephrose an acuter, durch die Narkose erzeugter Nephritis der
anderen Niere, 1 Fall am alten Herzfehler. In dem letzten Fall trat

der Tod am 23 Tage, 5 Tage nach der Entlassung aus der Klinik ein.

Wie man hieraus ersieht ist die Mortalitât gering. Zudem kom-
men nur 2 Falle auf Rechnung der Opération, namentlich die beiden
Fâlle von Verblutung. Wie ich schon friiher auseinandergesetzt habe,
war in dem einen Fall der Tod dadurch eingetreten, dass eine Blutung
aus dem Scheidenbindegewebe in die Bauchhôhle erfolgt war und zu
aufsteigender Zersetzung gefiihrt hatte. Ein solches Ereigniss lâsst

sich durch den seit 95 von mir geiibten isolirten Schluss der peritonealen

Oeffnung vermeiden. In dem anderen Fall, einer lang bestehender
irreponibler Retroflexio war es zu einer enormen Beweglichkeit der Li-

gamente und ihrer Gefâsse gekommen. Aus jedem Stichcanal blutete

es, bei der gleichzeitig erforderlichen Salpingektomie, wie aus einem
Schwamm. Hier wârees besser gewesen, zur vaginalen Hysterekto-
mie iiberzugehen.

Es ist also zweifelsohne moglich, dièse geringe Mortalitât noch
weiter herabzudriicken. Und so komme ich zu folgenden Schliissen:
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1. Bei Frauen mit gesunden Ilerzen, Lungen und Nieren ist die

Kolpocoeliotomia anterior zur Heilung der uncomplicirten Retroflexio

als eine gefahrlose Opération zu bezeichnen.

2. Ist die Retroflexio mit langjâhriger Perimetritis und Periadnexi-

tis complicirt, die gleichzeitige Adnexexstirpation erfordert, so liegt

in seltenen Fàllen eine Gefahr darin, dass eine Stichcanalblutung aus

dem degenerirten Ligament fortdauert. Dieser Gefahr lâsst sich durch

den Uebergang von der conservativen zur radicalen Opération, durch

die Vornahme der vaginalen Hysterektomie, begegnen.

Ich wende micli nunmehr zu den von mir erzielten Heilungs-
resultaten bei Retroflexio uteri. Die zur Heilung der

Retroflexio uteri ausgefiihrte Kolpocoeliotomia anterior bezeichnet man
zu allgemein als Vaginofixation. Dieselbe, wenigstens die von mir

geiibte Méthode, beseitigt mit absoluter Sicherheit jede Retroflexio,

falls es sich nicht um einen enorm grossen Utérus handelt, und falls

man den fixirten Utérus vorher aus seinen perimetritischen Verwachsun-

gen befreit hat. Die Méthode, durch welche sich dièses
idéale Résultat erreichen lâsst, besteht in der Annà-
hung des Uteruskorpers an die vordere Vaginalwand
durch einen quer in der Hôhe der Tubenansâtze
durchgefiihrten Silkwormfaden, der nach 4 — 6 Wochen
wieder entlernt wird.

In der ersten Hàlfte meiner Fàlle nahm ich Silkworm, in der

zweiten Hâlfte der Fâlle Catgut zur Fixation. Unter der ersten Hâlfte

gab es 2, unter der zweiten Hâlfte der Fâlle 10 Récidive. Die erst-

genannten 2 Récidive waren durch énorme Grosse des Utérus be-

dingt, der in einem Fall fasst kindkopfgross, in dem zweiten liber

faustgross war. Die ubrigen 10 Récidive lassen sich nur durch zu

f'riihe Résorption des Catguts erklâren. Allerdings waren in der Mehr-

zahl dieser Récidive auch parametrane Narbenstrânge vorhanden, die

schon die Ringbehandlung unmoglich gemacht hatten—indessen ist zu

betonen, dass derartige Strânge niemals vermochten, einen mit Silk fixir-

ten Utérus wieder in Retrofîexion zu bringen.

Auch bei der von mir in 33 Fâlien mittels Catgut ausgefiihrten Va-

ginofixation der Ligamenta rotunda machte ich die Beobachtung, dass

der Weichcatgut keine gentigend festen Adhaesionen schafft. Bei der

am 5. Mai 97 operirten Frau L. fand ich am 14. VII. ein Recidiv.

Weil Patientin lebhafte Beschwerden hatte, so nahm ich am 23. VII

die Opération nochmals, aber unter Anwendung von 2 Silksuturen, vor.

Intéressant war nun bei dieser Pat. die Beobachtung, dass durch

die bei der ersten Opération ausgefiihrte Naht der Plica dièse in ihrer

normalen Configuration bestehen geblieben war. Es gelangte daher

der Finger—nach Durchtrennung eines ca. 1 cm. dicken Bindegewebes

und des verdickten Peritoneums mit der Scheere—in die freie Bauchhôhle

und fdhlte nach vorne die Blase mit glattem Peritoneum iiberzogen,

nach hinten die ebenfalls glatte vordere Corpuswand. Nur von den

beiden Ansâtzen der Lig. rotunda zogen sich fâcherfôrmig einige dunne,

lange Fàden nach dem Blasenperitoneum hinunter. Abgesehen von

dem Ersatz des Bindegewebes zwischen Blase und Cervix durch Nar-

bengewebe, einer geringen Verdickung und Hyperaemie des Peritoneums
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der Plica und den spârlichen durch dio Fixationsnahte gesetzten peri-

metritischen Fâden war also der Befund derselbe wie bei der ersten

Opération, und es konnte daher auch ohne Schwierigkeit die Oeffnung

in der Plica durch eine fortlaufende Catgutnaht fur sich wieder ge-

schlossen werden.

Intéressant war ferner die Thatsache, dass das bei der ersten Opéra-

tion wegen klein-cystischer Degeneration ignipunctirte, damais wallnuss-

grosse Ovarium jetzt nur haselnussgross war und keine cystischen

Follikel sondern nur ein erbsengrosses Corpus luteum enthielt. Die

Ignipunctur hatte somit die Cyste beseitigt, ohne die Punction des

Ovariums aufzuheben.

Die mitgeteilten Récidive haben mich veranlasst, nach einigen

Versuchen mit Chromcatgut wieder zur ausschliesslichen Verwendung
des Silkworm zurtickzukehren.

Trotz der bei richtiger Technik geradezu idealen Heilungsresultate

haben manche Fachgenossen die Vaginofixation bei conceptionsfahigen

Frauen gânzlich verworfen—und zwar aus Furcht vor spateren Ge-
burtsstorungen. Ueber diesen Punkt habe ich schon auf dem dies-

jâhrigen Gynaekologencongress in Leipzig gesprochen und will daher

nur den aus meinen diesbeziiglichen Erfahrungen gezogenen Schluss

wiederholen, dass sich die nach Vaginofixation beobach-
teten Geburtsstorungen mit Sicherheit vermeiden
las s en, falls man nur einen Fixationsfaden nimmt, diesen durch

Scheide, Rânder der peritonealen Oeffnung und Utérus durchfuhrt

sowie die Oeffnung im Peritoneum fiir sich durch
eine versenkte Catgutnaht schliesst.

Wie schon friiher bemerkt, lassen sich auch die nach Ventrofixation

beobachteten Geburtstorungen dadurch vermeiden, dass man iiber dem
Utérus vor der Knopfung des Fixationsfadens die Rânder der Perito-

nealoffnung durch eine versenkte Catgutnaht zusammenzieht. .

Ich wende mich nunmehr zu der mit Scheidenvorfall und Elongatio

colli combinirten Retroversio oder Retroflexio uteri und bemerke zu-

nâchst zur Aetiologie, dass der Scheidenvorfall in diesen Fâllen vielfach

eine Folge der Retroversio oder Retroflexio ist, wie B. S. S c h u 1 1 z e das
schon vor vielen Jahren gelehrt hat. Nach meinen Beobachtungen lâsst

sich dièse Aetiologie an einem einfachen Zeichen erkennen, nâmlich an
einer halbkreisfôrmigen, mit der Convexitât nach abwârts gerichteten

Faite unterhalb des Urethralwulstes. Bei primârem Scheidenvorfall

fehlt dièse Faite und ist gerade die Partie unter dem Urethralwulst
am meisten vorgetrieben. Die Faite entsteht dadurch, dass zuerst das
untere Scheidengewolbe mit dem Utérus nach abwârts tritt.

Mag nun die Aetiologie des Scheidenvorfalles sein, welche sie will,

so kann der Vorfall nur dadurch mit Sicherheit geheilt werden, dass
man die daneben vorhandene Retroversio resp. Flexio uteri beseitigt.

Die Richtigkeit dièses Satzes leuchtet ohne weiteres fiir Fâlle ein,

wo der Utérus fixirt und hierdurch der Vorfall uberhaupt nicht zu
reponiren ist. Aber auch in den Fâllen von mobiler Retroversio-flexio

ist es klar, dass der in der Scheideenge liegende Utérus leichter nach
abwârts treten und dadurch die verengte Vagina wieder dehnen
kann, als ein Utérus, welcher durch Vaginofixation so zu dem Vagi-
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nalrohr gelagert ist, dass die beiden Axen sich unter einem spitzen

Winkel schneiden. Ausserdem ist von anderer Seite mit Recht darauf
hingewiesen worden, dass die Vaginalfixation dass sicherste Mittel zur

Beseitigung der Cystocele darstellt. Auch icli schâtze die Vaginofixation

nach dieser Richtung hin so hoch, dass ich sie letzthin auch bei Schei-

denvorfall ausgefiihrt habe, bei welchem der Utérus noch anteflectirt

liegt.

Uebrigens giebt es Fâlle von so bedeutender Elongatio und Indu-

ratio colli uteri retroversi, dass bei ihnen die gewohnliche Portio-ampu-

tation, die Vaginofixation und die Kolporrhaphia anterior et posterior

zur Heilung des complicirten Leidens nicht genîigt. Trotz dieser Ope-
rationen bleibt der Utérus gesenkt, und zwar anteflectirt, aber durch

das lange, rigide Collum in Rétroversionsstellung gezwàngt. Idéale

Erfolge erzielt man in diesen Fallen, wenn man, wie dies H e g a r und
Kaltenbach sclion lange empfohlen haben, die hohe Amputation statt

der gewohnlichen Portio-amputation vornimmt und ausserdem noch Va-
ginalfixation und Kolporrhaphie macht.

Eine vielumstrittene Frage ist die nach der Berechtigung der
Vaginofixation bei fixirter resp. irreponibler Retro-
flexio. Gerade fiir dièse Fâlle habe ich die Kolpocoeliotomia ante-

rior zuerst angegeben, um die Verwachsungen des Utérus und der

Adnexe direkt unter Leitung des Auges durchtrennen zu konnen und

den so freigemachten Utérus zu vaginofixiren. Auf Grund meiner

Erfahrungen kann ich auch heute noch den Satz vertreten dass man
mit Ausnahme ganz weniger Fâlle jede fixirte Retroflexio vaginal be-

seitigen kann. Dièse Ausnahmsfâlle sind Fâlle von ganz schwerer und
langjâhriger Erkrankung sâmmtlicher Leibesorgane, wo Utérus und Ad-
nexe durch die Residuen chronischer Perimetritis und besonders auch

Parametritis absolut fixirt sind, wo hochgradige Schrumpfung der Li-

gamenta lata eine Ueberfiihrung des Utérus in Anteflexion unmoglich

macht, wo endlich noch eine Saktosalpinx, cystische Vergrosserung

der Ovarien oder ein Ovarialabscess vorhanclen ist.

In diesen seltenen Fallen gehe ich bei Personen, die nahe dem
Klimakterium sind, zur totalen vaginalen Castration nach Doyen iiber,

bei jiïngeren Individuen mâche ich die ventrale Coeliotomie, um ihnen

den Utérus und mindestcns einen Ovarialrest und damit die Menstru-

ation zu erhalten.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass die Frage der Berechtigung

der Vaginofixation bei irreponibler Retroflexio zusammenfâllt mit der

Frage, in wie weit sich Erkrankungen des Beckenbauch-
fellsund der Adnexe durch vaginale Coeliotomia anterior besei-

tigen lassen. Ich komme damit zu dem zweiten Teil meines Themas.

Zur Heilung von Erkrankungen des Beckenbauch-
fells und der Adnexe habe ich in 200 Fallen die Kolpo-
coeliotomia anterior vorgenommen. In 70°/ dieser Fâlle

war daneben eine Rétroversio oder-Flexio vorhanden, die am Schluss

der Opération durch Vaginofixation beseitigt wurde. Lag der Utérus

normal, so wurde er nicht vaginofixirt, dagegen wurde die Vagino-

fixation auch bei Retropositio uteri anteflexi vorgenommen, um die

Neubildung von hinteren perimetritis c lien Adhaesionen zu verhindern.
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Unter den 200 Fâllen ereigneten sich 8 Todesfâlle.
Das giebt eine Mortalitât von 4°/ . 2 dieser Fâlle (Fall 1

und 2) sind bereits von mir bei Besprechung der Vaginofixation er-

wâhnt worden. Die 6 iïbrigen Fâlle betreffen, wie Fall 2, Adnex-

exstirpationen. In einem dieser Fâlle (Fall 3) handelte es sich um eine

doppelseitige Pyosalpinx mit Netzverwachsungen. Das abgeloste Netz,

die Flexura sigmoidea, sowie eine andere Darmschlinge verklebten

mit den Ligamentstumpfen und erzeugten Iléus. Leider wurde die ven-

trale Coeliotomie infolge der giinstigen Einwirkung einer Magenaus-
spiihlung um 2 Tage verschoben und vermochte die Pat. nicht mehr
zu retten. Ein weiterer Fall (Fall 4) ist von mir bereits auf dem
Congress der deutschen Gesellschaft fur Gynaekologie in Wien mitge-

teilt worden. Eine Nachblutung fiihrte zur ventralen Coeliotomie, dann

zur Exsudatbildung. 18 Tage nach der Opération starb die Pat., weil

bei der Eroffnung der Abscesshohle Eiter in die Bauchhohle gekommen
sein musste. Sogar nach Entlassung aus der Klinik starb eine Pat. (Fall

5), bei welcher ich Kolpocoeliotomia anterior wegen Tubargraviditât

vorgenommen und iïberfliïssigerweise nach dem Douglas hin drainirt

hatte. Wegen Mangels an Pflege fiel die Pat. zu Hause beim Aufste-

hen auf den Leib und hierdurch ôffnete sich die im hinteren Schei-

dengewolbe gelegene eiternde Fistel nach der Bauchhohle und erzeugte

Peritonitis.

In den letzten 3 Fâllen musste die Opération durch ventrale Coe-

liotomie zu Ende gebracht werden. Der erste dieser Fâlle (Fall 6) be-

traf eine Frau, die durch schwere Lues und Gonorrhoee sehr herunter

gekommen war. Sie hatte eine doppelseitige Pyosalpinx, die rechts faust-

gross und wegen fester Verwachsung mit dem stark geschrumpften und
infiltrirten Ligament absolut unbeweglich war. Der Verlauf war ein

ganz reactionsloser, die hochste Temperatur betrug 37,2. Am 15. Tag
stand die Pat. auf, dann bekam sie eine Pneumonie, die am 25. Tag
den Tod herbeifuhrte. In dem zweiten Fall (Fall 7) handelte es sich

um eine Pat. die wegen perimetritischer Verwachsungen sehr lange

mit Massage behandelt war. Die linken Adnexe waren iïberhaupt nicht

zu fuhlen. Hier war das linke Ligament und die hintere Uteruswand
mit den Dârmen verwachsen und ersteres so bruchig, dass die Blut-

stillung die grôssten Schwierigkeiten machte. Die Opération dauerte

infolgedessen recht lange. Pat. starb am 5. Tag nach der Opération

unter den Erscheinungen der Darmlâhmung.
In dem letzten Fall (Fall 8), ein doppelseitiger Pyosalpinx mit

Durchbruch des Eiters in das linke Ligament, war bei der ventralen

Coeliotomie der Utérus ventrofixirt, um die Eiterhohle im Ligament von

der Bauchhohle abzuschliessen, und dièse Hoirie, nach dem vorderen

Laquear hin drainirt worden. Pat. ging es bis zum 12. Tage ausge-

zeichnet. An diesem Tage entfernte ich die Fâden, und von dem Mo-
ment an entwickelten sich die Erscheinungen einer Perforationperitoni-

tis, der Pat. rasch erlag. Offenbar hatte der Abschluss der Eiterhohle

nach oben hin nachgegeben und es war Eiter in die Bauchhohle aus-

getreten.

Sehen wir uns die 8 Todesfâlle auf ihre Aetiologie hin an, so er-

giebt sich als Ursache in 4 Fâllen Yerblutung (den Fall von Darm-
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lâhmung rechne ich auch hierher), nâmlich in den Fâllen 1, 2, 4, 7.

Auf das Conto der vaginalen Opération fallen nur die Fâlle 1 und 4.

Dièse Todesfâlle hâtten sich vermeiden lassen, wenn im Fall 1. die

Bauchhohle gegen die Scheidenwunde abgeschlossen, und in Fall 4. das

Ligamentum suspensorium ovarii genauer revidirt worden wâre.

Dass bei richtiger Ausfiihrung eine besondere Gefahr der Blutung

bei dér Kolpocoeliotomia anterior nicht besteht, lehrt die Thatsache,

dass jene 2 Fâlle schon iiber 2 Jahre zuriïckliegen, und ich bei den

in den letzten 2 Jahren vaginal operirten 15 Fâllen von Tubargravi-

ditàt, bei denen doch die Gefahr der Verblutung besonders gross ist,

keinen Todesfall von Verblutung zu beklagen habe. Die anderen beiden

Verblutungsfâlle (Fall 2 und 7) beruhten auf einer schweren Degeneration

der Ligamente und aufenormer Briichigkeit auch der kleinsten Gefâsse.

Hier wâre die Blutung auch bei sofortiger ventraler Coeliotomie schwer

zu beherrschen gewesen. In der That hat man in solchen Fâllen auch

bei alleiniger ventraler Coeliotomie einen ungtinstigen Ausgang beob-

achtet.

In den Fâllen 3 und 6 traten ebenfalls Complicationen, nâmlich

Iléus und Pneumonie, die bei alleiniger ventraler Coeliotomie relativ

hâufig beobachtet werden; desgleichen hing der Austritt von Eiter in

den Fâllen 5 und 8 nicht mit der Art der Opération zusammen.
Dass der Uebergang von der vaginalen zur ventra-

len Coeliotomie es nicht ist, welcher die Prognose
verschlechtert, lehren 2 weitere Fâlle von Pyosalpinx resp. gros-

sem Ovarialabscess (Fall 9 und 10) wo bis auf einen Bauchdeckenabscess

die Reconvalescenz glatt verlief. In diesen Fâllen wurde die Oeffnung

im vorderen Scheidengewôlbe zur Drainage benutzt, nachdem die eite-

rig infiltrirten Ligamentreste durch Ventrofixation des Utérus gegen

die Bauchhohle abgeschlossen worden waren 1
).

Allerdings legt meine Statistik eine andere Frage nahe, nâmlich

die, ob in diesen Fâllen die ventrale Coeliotomie iïberhaupt die geeigne-

te Opération ist, und nicht vielmehr in Fâllen, wo die Kolpocoelio-

tomia anterior nicht durchzufiïhren ist, der Uebergang zur vaginalen

Radicalopération mittels Klemm méthode geboten erscheint. In dieser

Weise habe ich in 6 Fâllen (Fall 6— 11) verfahren, die sâmmtlich ge-

nesen sind. Darunter befanden sich 2 Fâlle von Blutungen aus dem
Ligament. In dem einen blutete es wcgen Arteriosklerose aus jedem

Stichcanal, in dem anderen Fall, einem Fall von Tubargraviditât,

war das morsche Lig. suspensorium ovarii durchgerissen. In beiden

Fâllen wurde mit Hilfe der Abklemmung die Uterusexstirpation in we-

nigen Minuten ausgefiihrt und hinter den Klammern das Bauchfell

vernâht.

In den 4 anderen Fâllen handelte es sich 2 Mal um Hydrosalpinx

duplex mit ausserordentlich festen Verwachsungen, 1 Mal um Pyosal-

pinx duplex, 1 Mal um einen faustgrossen Ovarialabscess. Der letzten

Pat. war bereits von anderer Seite die ventrale Coeliotomie vorgeschla-

l
) Abgesehen von den Fâllen 6—8 habe ich friïher schon 2 Fâlle verôffentlicht,

in denen zur ventràlen Coeliotomie iïbergegangen wurde, fcrner auch eine vaginale

Probecoeliotomie. (Verh. d, Ges. f. Gyn. zu Wien),
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gen. Bei ihr waren sehr ausgedehnte Darmverwachsungen vorhanden.

Unter Anderem musste der Proc. vermiformis von dem Eitersack ab-

gelôst werden. In dem Fall von Pyosalpinx *) wurde zur Auslôsung

der Adnexe die ventrale Coeliotomie angeschlossen.

In Fâllen von Blutungen, wie Fall 2 und 7, wo aile Ligaturen

durchschneiden, resp. Stichcanâle bluten, hângt der bessere Erfolg der

vaginalen Radicaloperation sicher von der Anwendung der Klem-

men ab, in Fâllen, wie Fall 5 und 8, von der Anwendung der vagi-

nalen Opération an sich, bei welcher derartige Spâtinfectionen der

Bauchhôhle nicht vorkommen.
So kann ich also nur rat en, in Fâllen, wo bei vagi-

naler Coeliotomie die Blutstillung nicht gelingt,
oder in Fâllen, wo bei schwerer doppelseitiger Er-
krankung von den Adnexen nichts zu conserviren
ist, in erster Linie die vaginale Radicaloperation
mittels Klemmmethode in Betracht zu ziehen. Sie ist

in wenigen Minuten auszufiihren und hat bei Blutungen bestimmte

Vorteile vor Anwendung der Ligatur.

Ein Anhânger der vaginalen Radicaloperation konnte nun den Ein-

wand erheben, das es technisch einfacher und fur den spâteren Erfolg

sicherer ist, den Utérus mitsammt den erkrankten Adnexen vaginal zu

entfernen. Die einfachere Technik gebe ich zu, ich gebe ebenfalls zu,

dass die localen Beschwerden durch die radicale Opération sicherer

beseitigt werden. Dagegen erzeugt die Radicaloperation bei den mei-

sten Frauen neue Beschwerden, nâmlich die des anticipirten Klimax.

Dass dièse Beschwerden recht erhebliche sind, beweist die Thatsache,

dass die Anhânger der Radicaloperation fur die entfernten Ovarien

der Pat. einen Ersatz durch Fiitterung mit Ovarialtabletten zu geben

bemiiht sind. Dieser Ersatz ist jedoch ein ganz problematischer, und
jedenfalls ist der Ovarialrest, welcher der Pat. mitsammt dem Utérus er-

halten bleibt, tausend Mal mehr wert als 1 Kilo per os gegebener Ovarial-

substanz. Mit Riicksicht auf die Intensitât dieser Beschwerden, auf

die ungiïnstige psychische Einwirkung der kiinstlichen Ménopause bei

jugendlichen Individuen, kann man in der Erhaltung des Ovarium gar

nicht conservativ genug sein. Und in der That sind die Fâlle unge-

moin selten, wo beide Ovarien derartig schwer erkrankt sind, dass

nicht wenigstens ein relativ gesunder Rest eines Ovariums erhalten

werden konnte. In Bezug auf die Tuben ist es geratener radical

vorzugehen und beide, wenn sie erkrankt sind, zu exstirpiren. Sind

die Adnexe der einen Seite bei Pyosalpinx der anderen anscheinend

gesund, so lasse ich sie zuriick. Allerdings musste ich in 2 derartigen

Fâllen wegen spâterer Bildung eines Ovarialabscesses durch eine Notope-
ration auch die zuriickgelassenen Adnexe exstirpiren. Daher hatte

ich aber die Freude, dass in 2 anderen Fâllen von einseitiger Pyosal-

pinx, die mit vaginaler Exstirpation der erkrankten Adnexe behan-
delt wurden, spâter eine normale Schwangerschaft eintrat.

*) s. Diïhrssen, Ueber die Technik und die Indicationen der vaginalen Hy-
sterektomie, speciell bei schweren Adnexeikrankungen. „Arch. f. Gvn." Bd. 43,

S. 2, Fall 7
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Besonders von Frankreich aus hat man die Behauptung aufgestellt,

dass der Utérus als Ausgangspunkt der entziïndlichen Affectionen der
inneren Genitalorgane mit zu entfernen sei. Ja, Péan entfernte von
diesem Gesichtspunkt aus anfangs nur den Utérus und liess die er-

krankten Adnexe zuriick. Gegen die Zuriicklassung des Utérus und
der Ovarien erheben demgemàss viele Fachgenossen den Einwand, dass
das kranke Organ die fruheren Beschwerden unterhielte. Dièse Be-
hauptung ist iïbertrieben. Die Fortleitung der Entzundung des Utérus
geschieht fast stets durch Vermittlung der Tuben. Sind dièse entfernt,

so strahit die Entzundung des Utérus nicht mehr auf die Ovarien aus,

und wir haben es lediglich mit den Beschwerden zu thun, die direkt

vom Utérus ausgehen und die meistens nur in Ausfluss bestehen.

Der Ausfluss lâsst sich durch eine spâtere Behandlung mit Aetzun-
gen, mit Zuhiilfenahme eines Curettement, beseitigen. Nur in einem Fall

von doppelseitiger Pyosalpinx bei einem jungen Mâdchen, dem ich den
Utérus und ein Ovarium conservirt hatte, sah ich mich wegen des

profusen, eiterigen, allen Mitteln trotzenden Uteruskatarrhs spâter

gezwungen, den Utérus vaginal zu exstirpiren. ]\leiner Ansicht nach
ist ein solches conservirendes Vorgehen mit eventueller spaterer Radi-

caloperation bei jugendlichen Individuen viel mehr zu empfehlen als

die sofortige vaginale Radicaloperation, die die localen Beschwerden
sicher beseitigt, aber den Geschlechtscharakter des Weibes zerstort.

Was die Mortalitat anlangt, so stehen beide Operationen sich gleich,

die vôllige Gesundung und der Wiedergewinn der Krâfte tritt jedoch

bei der conservirenden Opération schneller ein. Uebrigens wird sich

die Mortalitât der Kolpocoeliotomia anterior noch hinabdrucken lassen,

da die Technik der Opération im Beginn keine vollendete war.

Auf die Détails der Technik der vaginalen Adnexerxstir-

pationen will ich nicht eingehen, ich habe dieselben genau in meiner

Arbeit: „Ueber vaginale Coeliotomie bei Tubenschwangerschaft etc." 1

)

beschrieben. Nur bemerke ich, dass es die Hauptsache ist, sich das

Operationsgebiet in moglichst ausgedehnter Weise freizulegen. Hierzu

bediene ich mich zunâchst des vaginalen T-Schnitts und der sagittalen

Eroffnung der Plica. Durch den Langsspalt des Peritoneums lâsst sich

der Utérus viel leichter entwickeln und zuriickbringen als durch den

fruheren Querspalt. Nach Extraction des Utérus lâsst sich dann ge-

wôhnlich eine 3—4 cm. breite und verschieden lange Spiegelplatte in

die Oeffnung der Peritonealhôhle einbringen, und der Verlauf auch

der fixirten Adnexe eine ganze Strecke mit dem Auge verfolgen. Es

lassen sich die Verwachsungen unter Leitung des Auges durchtrennen

und mehr nach hinten oder seitlich gelegene Abschnitte der Adnexe
mit Klemmen vorsichtig herausziehen. Nur in seltenen Fâllen ist es

notwendig, bimanuel d. h. mit 2 Fingern in der Bauchhôhle und der

anderen Hand von den Bauchdecken aus die Adnexe aus ihren Verwach-

sungen mit der Hinterflâche der Ligamenta lata zu lôsen. In derselben

Weise, d. h. nur unter Leitung der Finger, nicht unter Leitung des

Auges, muss man iïbrigens auch bei der ventralen Coeliotomie die

Adnexe vom Boden des Douglas ablosen. Es ist daher nicht richtig,

1) ,ArchiY f. Gyn." Bd. 54. s
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wenn die Anhânger der ventralen Laparotomie behaupten, dass man
bei letzterer stets unter Leitung des Auges arbeite.

Uebrigens bieten nicht die perimetritischen Adhaesionen die Haupt-

schwierigkeit fiir die Vollendung der Kolpocoeliotomia anterior, sondern

die Infiltrationen und Knoten der Lig. lata und speciell der Ligamenta

suspensoria ovarii, wodurch dièse Ligamente briichig und unelastisch

werden, so dass sie sich zwecks Unterbindung nicht nach der Mittel-

linie hin dislociren lassen, ohne dass die Gefahr ihrer Zerreissung

entsteht.

Nach Abtragung der Adnexe miissen daher dièse Partieen, nach

Aufhebung jeden Zuges um Utérus und den angelegten Suturen, sorg-

fâltig inspicirt und jede dort noch vorhandene Blutung beseitigt wer-

den. Gelingt dies nicht, so ist der Utérus vaginal mittels Klemmen
zu exstirpiren. Es konnte man die blutende Stelle mit einer feinen

Klemme fassen, dieselbe aus einer Oefifnung der Scheidetauchwand he-

rausleiten und nach 24 St. entfernen. Auf dièse Weise konnte man
einem jugendlichen Individuum den Utérus und die gesunden Adnex-

teile erhalten. In einem Falle *) bin ich in dieser Weise mit Erfolg

vorgegangen. Was die speciellen Eingriffe anlangt,
die b ei Entziindungen des Beckenbauchf e 1 1 s und der
Adnexe vorgenommen wurden, so wurden in 13 Fallen
Utérus und Adnexe, in 16 Fallen der Utérus allein
aus Verwachsungen ausgeldst. Die Verwachsungen wurden
teils durch den am Uteruskôrper ausgeiïbten Zug, teils mit den Fin-

gern durchrissen, teils auf der Hohlsonde mit dem Pacquelin
durchtrennt, teils nach doppelter Unterbindung durchschnitten. In

einem dieser Fâlle trat spâter Schwangerschaft ein. Die Nachuntersu-

chung der Fâlle, die mit Ausnahme von 3 Fallen Fâlle von Retrofle-

xio uteri waren, ergab, dass sich die Verwachsungen nicht wieder

gebildet hatten.

In 53 Fallen wurden Operationen an den Ovarien
ausgefiihrt, nachdem dieselben vielfach zunâchst aus Verwachsun-
gen gelost waren, nâmlich Ignipunçtur cystischer Follikel, Resection

von Cysten, Naht der gesetzten Wunde des Ovariums. Es ereignete

sich unter diesen Fallen 1 Todesfall (Fall 1). Besonders bemerkens-

wert ist der ausgezeichnete Erfolg der Ignipunçtur bei kleincystischer

Degeneration der Ovarien. Die vorher abnorm grossen und schmerz-

haften Ovarien erhielten durch dieselbe ihre normale Grosse und Schmerz-

losigkeit wieder. Dass ihre Function nicht gestôrt wurde, bewies die

Thatsache, dass mehrere dieser Fâlle spâter eine normale Schwan-
gerschaft und Geburt durchmachten. Dieser glinstige Einfluss der

Ignipunçtur konnte in einem Fall von wiederholter Kolpocoeliotomie

durch direkte Besichtigung des betreffenden Ovariums festgestellt wer-

den (s. a. Fall Loeschke). Es sprechen dièse Beobachtungen da-

fiir, dass die kleincystische Degeneration einè primâre Erkrankung
der Follikel darstellt, welche durch Verodung der Follikel beseitigt

werden kann und daher die Castration iïberfliïssig macht. Eine solche

*) Diïhrssen, Ueber eine neue Méthode der Laparatomie (vaginale Coeliotomie).

„Berl. klin. YVoch." 1894, N> 29 und 30: Letzter Fall.

6
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habe ich nur einmal bei einem jungen Mâdchen gemacht, welches
durch profuse reflectorische Menorrhagien âusserst anaemisch ge-

worden war. Beide Ovarien waren hiihnereigross; ein Curettement
beseitigte, wie ich von vornherein annahm, die Blutung nur auf kurze
Zeit. Aber auch in diesem Fall liess ich Reste der Ovarien imd eine

Tube zuriïck, so dass eine spâtere Conception moglich ist. Die Men-
struation wurde nach dieser Opération ganz normal. In 104 Fâllen

exstipirte ich die erkrankten Adnexe (Salpingo-Oophorektomia vagina-

lis) bezw. nahm in einigen dieser Fàlle Opération an den Tuben vor,

nâmlich die Salpingostomie und in einem Fall die Durchtrennung beider

Tuben mit dem P a c q u e 1 i n.

In diesem Fall handelte es sich um eine arme 28-jâhrige IX-Para
mit Phthise und Nephritis, die vor der Opération in 4 Monaten 2 Mal
abortirt hatte und durch den dabei erlittenen Blutverlust ausserordent-

lich heruntergekommen war.

Um weitere Conception zu verhiiten und hierdurch die Pat. ihren

Kindern zu erhalten, unterband ich am 9. VII. 95 beide Tuben doppelt
und durchtrennte sie dann mit dem Pac que lin. Eine derartige Ope-
ration ist neuerdings auch von Kehrer 1

)
vorgenommen worden.

Die Adnexexstirpationen wurden aus den verschiedensten
Griinden vorgenommen. In 31 Fâllen handelte es sich um Salpingo-

Oophoritis, die meistens mit Pelveoperitonitis chronica combinirt war;
darunter befanden sich 20 Fâlle von gleichzeitiger Retroflexio uteri, die

vielfach jahrelang mit Ringen gequâlt worden waren, bezw. durch die

Ringbehandlung die Perimetritis requirirt hatten. 2 dieser Fâlle, die

Jahre lang steril waren, sind nach der Opération schwanger geworden.
Dieselbe bestand in dem einen Fall in Abrasio, Excisio ektropii, Igni-

punctura ov. dextr., Salpingektomia sin., Vaginofixatio, Kolporrhaphia
anterior et posterior, in dem anderen in Abrasio, Salpingektomia dextra,

Vaginofixatio, Kolporraphia posterior.

In 15 Fâllen wurde wegen Tubengraviditât die gravide Tube exstir-

pirt; 2 dieser Fâlle waren durch Dermoide der Adnexe der anderen
Seite complicirt, welche gleichfalls entfernt wurden. Ich gehe auch
auf dièse Fâlle nicht nâher ein, da ich sie in einer eigenen Arbeit

beschrieben habe 2
).

In den existirenden 57 Fâllen handelte es sich um die Exstirpa-

tion von grosseren Ovarialcysten oder Tubensacken, die, wie die schon
erwâhnten Fâlle, gleichfalls zumeist mit chronischer Entziindung des

Beckenbauchfells undBindegewebes combinirt waren. Das Prototyp dieser

Fâlle bildete ein Fall, wo im Ovarialkystom von der Grosse des hoch-

schwangeren Utérus, eine doppelseitige Pyosalpinx, eine eitrige Infil-

tration der Parametrien und eine fixirte Retroflexio vorhanden war.
Trotz dieser Complicationen war die 24-jâhrige Pat. am Schluss der

Opération noch in Besitz eines durch Vaginofixation anteflectirten Utérus
und des einen normalen Ovariums. Allerdings musste sie fur dièses

conservative Verfahren noch einen gewissen Preis zahlen, indem sie

M „Centralbl. f. Gyn." 1897, Jtë 31.

2) „Archiv f. Gyn." Bd. 54.
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nach ihrer Entlassung cin intraperitoneales Exsudât und rechtsseitige

Pyonephrose bekam. Die Pyonephrose heilte nach Incision rasch aus,

die Incision des Exsudats fuhrte zu einer voriibergehenden Darmfistel.

Dièse Complicationen erforderten noch einen zweiten Krankenhaus-

aufenthalt von 16 Tagen. Pat. hat sich dann aber rasch erholt und

ist jetzt ganz gesund.

Uebrigens ist dies der einzige Fall, wo unter meiner 2-ten, noch

nicht publicirten Reihe von Adnexexstirpationen (in der Gesammtzahl

von 79) eine ernstere Complication weitere Eingriffe erforderte. Selbst-

verstândlich traten in einer Anzahl von Tubensacken mit infectiosem

Tnhalt Exsudate auf, indcssen machten dieselben nur sehr unbedeu-

tende klinische Symptôme und bildeten sich spater zuriick oder bra-

chen nach der Vagina hin durch.

Ganz dasselbe sehen wir ja auch nach ventraler Coeliotomie, nur mit

dem folgenschweren Unterschied, dass der Durchbruch von Exsudaten

nach vaginaler Coeliotomie keine Spuren hinterlasst, nach ventraler

Coeliotomie dagegen spater zu einem Bauchbruch fiihrt!

Die complicirten Verhâltnisse der operirten Fâlle werden weiter

durch einen Fall illustrirt, in welchem eine doppelseitige Tubentuber-

culose vaginal mit Erhaltung des Utérus und des einen Ovariums ex-

stirpirt wurde. Gerade dièse Fâlle bieten auch fur die ventrale

Coeliotomie durch die festen Verwachsungen mit den Nachbar-

organen, durch die skierotische Verdickung der Parametrien grosse

Schwierigkeiten dar. In einem weiteren Fall war eine faustgrosse Ova-

rialcyste bei einer Nullipara so fest mit dem entzundlichen verdickten

Proc. vermiformis verwachsen, dass dieser resecirt werden musste.

Ausserdem mussten die linksseitigen Adnexe und der retrovertirte

Utérus aus perimetrischen Verwachsungen ausgelost werden.

Einmal wurde auch ein Ovarialabscess, der bekanntlich stets sehr

feste Verwachsungen mit seiner Umgebung aufweist, entfernt. Abge-

sehen von den schon erwâhnten Geschwulsten wurde 1 Mal ein Fibrom,

einmal ein Teratom des Ovariums exstirpirt, einmal eine 2-faustgrosse

Parovarialcyste aus dem Ligament ausgeschâlt.

Die beschriebeneKolpocoeliotomia anterior steht
in der Mitte zwischen der ventralen Coeliotomie und
der vaginalen total en Castration, insofern sie die
Vorteile beider Operationen in sich vereinigt und
von den Nachteilen beider Operationen frei ist.

Mit der ventralen Coeliotomie hat sie vor der totalen Castration den

Vorteil voraus, dass sie ein conservatives Vergehen, die Erhaltung

des Utérus und mindestens eines Ovarialrestes gestattet — mit der to-

talen Castration teilt sie die Vorziige der geringeren Shokwirkung,

der schnelleren Wiederherstellung der Arbeitsfâhigkeit, des Forthalts

der Bauchnarbe und der Moglichkeit eines Bauchbruchs.

Jedenfalls lâsst sich die Mehrzahl der entzundlichen Erkrankungen
der Adnexe und des Beckenbauchfells, die Mehrzahl der Fâlle von

Tubenschwangerschaft durch Kolpocoeliotomia anterior zur Heilung

bringen! Ventrale Coeliotomien aus diesen Indicationen heraus gehôren

schon jetzt in den Kliniken der Anhânger der Kolpocoeliotomia ante-

rior zu den Seltenheiten!

6*
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Dabei bietct die Kolpocooliotomia antorior noch don Vorzug vor

der ventralen Coeliotomie, dass das vaginale Vorgehen naturgemâss
zu einer eingehenderen Behandlung von Erkrankungen des Utérus

und der Scheide fiihrt. Wârend man bei der ventralen Coeliotomie

hôchstens noch ein Curettement macht, werden bei der vaginalen Con-
currenzoperation Hypertrophien des Cervix, Scheidenvorfàlle, Damm-
risse in einer Sitzung operativ beseitigt.

Ich komme nun mehr zu dem letzen Teil meines Themas, zu der
Anwendung der Kolpocoeliotomiaanterior bei Fibro-
myomen des Utérus. ' Der genannten Méthode ist durch die

Grosse der Myome eine bestimmte Grenze gesetzt — aber faustgrosse

Myome werden besser durch die vaginale Hysterektomie nach M u 1 1 e r-

Doy en resp. durch die ventrale Coeliotomie in Angriff genommen. Aber
auch bei Vorhandensein mehrerer kleinerer Myome kann die Exstir-

pation des myomatosen Utérus rationeller sein—nâmlich dann, wenn es

sich um ausgeblutete Frauen nahe dem Klimakterium handelt. Bei
jiingeren Individu en dagegen, welche infolge von
kleineren Myomen an star k en Menorrhagien oder
Schmerzen leiden, empfehle ich an Stelle der Uterus-
exstirpation die vaginale Coeliomyomektomie, wie

man zweckmâssig die Anwendung der Kolpocoeliotomia anterior bei

Myomen nennt. W a s dieTechnikdieser Opération anbelangt,

so ist dieselbe viel einfacher als die der vaginalen Adnexexstirpa-

tionen. Man eroffnet die Plica vesico-uterina in der gewohnlichen

Weise und zieht sich den Uteruskorper so weit wie moglich herun-

ter. Bei subserosen Myomen lâsst sich dann das Myom selbst mit Zan-

gen fassen und sein Stiel abbinden und abtragen, oder das Myom aus

der Uteruswand auslosen und sein Bett vernâhen. Die angelegten

Sâcke dienen dazu, um bei Vorhandensein weiterer Myome den Ute-

ruskorper weiter herauszuziehen, so dass selbst an der Insertion der

D o u g 1 a s'schen Falten sitzende Myome auf dièse Weise entfernt werden

kônnen.
Bei interstitiellen Myomen der vordern Wand fasst man die hôchste

erreichbare Partie der vorderen Wand mit Zangen und spaltet die

Corpuswand, bis man auf das Myom stosst. Dasselbe wird mit Zan-

gen gefasst und event. nach vorausgeschicktem Morcellement enucleirt.

Die gesetzte Uteruswunde wird vernâht.

In analoger Weise geht man bei submucosen Myomen vor, nur dass

bei ihnen die ganze vordere Corpuswand gespaltet und hierdurch die

Uterushohle geoffnet wird.

Kleinere interstitielle Myome der hinteren Corpuswand werden nach
Extraction des Uteruskorpers durch Spaltung der hinteren Corpuswand
entwickelt. Bei grôsseren derartigen Myomen, die eine Extraction des

Uteruskorpers nicht zulassen, eroffnet man die Corpushôhle durch

Spaltung der vorderen Corpuswand und schneidet von der Schleim-

haut aus so weit ein, bis das Myom sichtbar wird, worauf es enucleirt,

sein Bett vernâht und sodann die Wunde in der vorderen Corpuswand
geschlossen wird. Liegt der Uteruskorper nach Enucleation der Myome
retrovertirt, so wird er vaginofixirt — liegt er normal, so wird sofort

die Bauchhbhle durch eine isolirte, versenkte peritoneale Naht, und
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sodann die Scheidewand geschlossen. Myomenucleationen, wie oben

beschrieben, habe ioh in einer grosseren Zahl von Fàllen bei Gele-

genheit von Vaginofixationen und Adnexoperationon ausgefiïhrt. In 12

Failen wurde die Opération wegen der solitaren oder multiplen Myome
unternommen. Sammtliche F aile der verschiedenen Ka-
tegorien hatten einen giinstigen Verlauf genommen.
Auch habe ich mehrere nach Jahren wieder untersucht, resp. unter-

suchen lassen und ihr Wolbefinden constatiren konnen, so z. B.

einen der ersten Fâlle, in welchem ich 10 bis hiilmereigrosse Myome
des Uteruskôpers entfernte, einen anderen, in welchem ich ein entenei-

grosses interstitielles Myom aus der vorderen Wand enucleirte.

Das grôsste von mir entfernte Myom entstammte einem fast kinds-

kopfgrossen Utérus, wog nach Entleerung zahlreicher cystischer Ràume
340 Gr. und sass submucos und breitbasig der Mitte der hinteren

Corpuswand auf. Der zu seiner Entwicklung nôtige Schnitt der vor-

dern Corpuswand reichte 8 cm. lang vom Fundus bis nahe zur inneren

Mutterwand herab und erîaubte einen freien Einblick in die Corpus-

hohle sowie die Resection der an der hinteren Wand befindlichen Kap-
selreste.

Das von mir geschilderte Verfahren hat den Vor-
teil, dass esjedes, wie auch immer gelegene Myom
des Utérus kôrpers zu entfernen gestattet, und ist

in dieser Hinsicht de m Doyen'schen Verfahren der
Spaltung der vorderen Cervix- und Corpuswand iïber-

legen. Mittels des letzteren Verfahrens lassen sich nur submucôse

Myome und interstitielle Myome der vorderen Corpuswand, nicht aber

subserose Myome und interstitielle Myome der hinteren Corpuswand
entfernen. Ausserdem aber ist das D o y e n'sche Verfahren bei grosseren

Myomen miihsamer als das meinige, da auch nach Spaltung der vor-

dern Cervix- und Corpuswand immer noch eine Art langen und relativ

engen Canales vorhanden ist, durch welchendas sich oben nnd hinten

gelegene Myom muhsam hindurch gezogen werden muss.

Bei meinem Verfahren dagegen wird zuniichst das Myom nach

vorne gebracht und liegt nach Spaltung der Uteruswand frei im Ope-

rationsgebiet vor. Meine Méthode hat somit den Vorteil der leichte-

ren'und ausgiebigeren Freilegung des Myoms und der Vermeidung

einer unnotigen Laesion des Cervix, die spâter doch immer zu einer

gewissen Difformitàt der Portio fiihrt.

Dadurch dass bei dem D o y e n'schen Verfahren der Cervix nach vom
und unten gezogen wird und in dieser Situation bleibt, wird gewisser-

massen kiinstlich ein Hinderniss fiir den Austritt des Myoms geschaffen,

da auch der gespaltene Cervix einem grosseren Myom erheblichen Wi-
derstand leistet. Dieser Widerstand wird bei meiner Méthode ganz

umgangen, namlich dadurch, dass sobald wie moglich der Uteruskor-

per nach vorne gezogen wird und hierdurch der nach hinten wei-

chende Cervix ganz aus dem Operationsgebiet verschwindet.

Als ein Vorteil des D o y e n'schen Verfahrens wird hervorgehoben,

dass es eine Eroffnung der Bauchhohle unnotig macht. Dieser Vor-

teil, wenn es einer ist, lasst sich auch bei meiner Méthode erzielen,

indem man die Plica stumpf vom Utérus absehielt und ev. die vorderne
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Corpuswand durch eincn Quer-, resp. Schr&gschnitt eroffnet. Abcr
dieser Vorteil ist ein problematischer. Meistens sind noch weiterc

Myome vorhanden, die nur nach Eroffnung der Bauchhohle entfernt

werden konnen, Myome, die, wenn sie interstitiell sitzen, der Pat.

oft die grôssten Schmerzen bereiten und deren Zuriicklassung bei der

Pat. die Freude iiber die Beseitigung der Blutungen nicht aufkommen
lâsst. Zudem sind bei Myomen hâufig Adnexerkrankungen vorhanden,

die auch nach Entferung eines submucosen Myoms Blutungen und
Schmerzen verursachen konnen. Dièse Complicationen lassen sich nur

nach Eroffnung der Bauchhohle beseitigen.

Beziiglich der Indicationen meiner vaginalen Coeliomyomekto-
mie kann ich nur das wiederholen, was ich bereits im 94 *) ausge-

sprochen habe: Die beschriebene Opération ist eine Radicalopera-
tion und hat dabei den Vorzug, dass sie nur das Krankheitspro-

dukt, die Myome, entfernt, wârend sie den Utérus und die Ovarien

zuriicklâsst. Sie ist somit eine Fortbildung der Enucleation nach

A. Martin, indem der Angriffspunkt der Opération von der Lineaalba

fort in die Vagina verlegt wird. Sie ist nicht gefàhrlicher als die bis-

her bei Myomen angegebenen symptomatischen Verfahren, nicht ge-

fàhrlicher als das Curettement, nicht gefàhrlicher als die Elektrolyse

und als die Unterbindung der Vasa uterina nach Gottschalk.
Ich hoffe, dass nicht die Totalexstirpation des myomatosen Utérus

per laparatomiam, so wie Ilerr A. Martin das kiirzlich auf dem
Congress in Rom aussprach, die Opération der Zukunft sein wird,

sondern ich hoffe, dass die Opération der Zukunft die von
mir beschriebene vaginale Coeliomyomektomie dar-
s tell en wird, indem sich aus der Ungefàhrlichkeit
dièses Eingriffs die Indication ergeben wird, Myome,
sobald sie diagnosticirt sind, auf vaginalem Wege
und mit Erhaltung des Utérus zu exstirpiren.

Es ist ja dièse Entwickelung auch bei den Ovarialtumoren und
der Ovariotomie zu beobachten gewesen. Man hat Anfangs mit der

Opération gezôgert, bis die Tumoren zu colossaler Grosse herange-

wachsen waren, wàrend man heutzutage jedes wirklich diagnosticirte

Ovarialkystom sofort entfernt. Allerdings làsst sich dièse Hoffnung

natiirlich nur venvirklichen, wenn die Fàlle von Myomen friihzëitig

genug dem Specialisten zugewiesen werden, und wenn der Praktiker

wirklich die Ueberzeung erlangt, dass eine ungefàhrliche Méthode
existirt, welche es gestattet, dièse kleinen Myome, mogen sie im

Utérus situirt sein wie sie wollen, auf vaginalem Wege zu entfernen.

M. H.! Wenn ich, am Schlusse angelangt, ein z us anime nfas-
sendes Urteil iiber die Bedeutung der Kolpocoelio-
tomia anterior abgeben darf, so liegt die Bedeutung der Opération

in der Moglichkeit, in 50, vielleicht sogar 75% der Fàlle die ventrale

Coeliotomie zu umgehen und dabei doch, im Gegensatz zur vaginalen

totalen Castration, der Frau die gesunden oder nur ein wenig erkrank-

ten Genitalorgane zu erhalten!

i) „Berl. Klin. Woch." 1894, Je 29 u. 30.
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Prof. A. Martin (Berlin), Corapporteur.

Die Kolpotome und die chirurgische Behandlung der

Pelviperitonitis.

Unsere Einsicht in die Pathologie des Beckenperitoneum ist erst

unter dem Einfluss der Bauchhohlen-Chirurgie zu einem annahernd

befriedigenden Abschluss gebracht worden. Sie hat der anatomischen

und bakteriologischen Untersuchung eine nachhaltige Anregung gege-

ben. Sie hat den Tastbefunden die sehr notwendige Sicherheit ver-

schafft. Sie, endlich, hat uns gelehrt, dass eine Fiille von als unheilbar

geltenden Veranderungen in Wirklichkeit doch in weitgehender Aus-

delmung einer Heilung noch zugânglich ist.

Wir wissen, dass das Beckenperitoneum nur sehr selten idiopa-

thisch erkrankt. Wir nehmen heute an, dass nur die idiopathische

Tuberculose anzuerkennen ist, und auch dièse Fàlle sind meist nicht

einwandfrei. In der Regel ist die Pelviperitonitis als eine Complica-

tion der Erkrankung der Beckenorgane anzutreffen. Dièse in ihrer

Bedeutung fur die Erkrankung des Beckenperitoneum zu wiirdigen,ist

nicht der Zweck der folgenden Betrachtungen. Sie gelten, soweit als

das scharf hervorzuheben moglich ist, den Endstadien, in welchen der

Prozess am Orte der ersten Localisation mehr oder weniger abgelau-

fen ist, wârend im Beckenperitoneum die Heilung sich hinzieht oder

unter Bildung von Veranderungen eintritt, welche weitere und verhâng-

nisvolle Stôrungen in ihrem Gefolge nach sich ziehen. Bekanntlich

entwickeln sich im Beckenbauchfell seltener massive Exsudate, viel

haufiger Schwielenbildung und Verdickung. Es bilden sich flâchenhaf-

te Verwachsungen, strangartige oder breite membranose Verbindungen

zwischen den die Beckenhohle fiillenden Organen. Dièse Organe wer-

den wie mit einem diinnen oder auch derben Schleier umhullt: sie

erscheinen innig miteinander verschmolzen. In frischen Stadien, aber

auch bei chronischem Verlauf, finden sich, zumal bei den charakteri-

stischen Recidiven des Prozesses, zwischen diesen Membranen Exsuda-

te, sulzige oder serose Massen, Blut in allen Stufen der Organisation,

Eiter. Zuweilen bilden sich kleinere und grossere Blâschen mit durch-

scheinendem oder triibem, auch eitrigem Inhalt, Gebilde, die oftmals

iiberhaupt nicht tastbar, in andern Fâllen bei der Tastung wie cysti-

sche Neubildungen imponiren. Meist sind dièse Schwielen steril,

ebenso die in ihnen umschlossene Fliïssigkeit; vereinzelt haben wir

Bakterium coli coin, darin nachgewiesen.

Nicht allein die damit verbundene Storung der Beweglichkeit der

Organe ist das Ergebniss solcher Verlotung,—dièse selbst leiden unter

der Behinderung ihrer Circulation.

Es bedarf keiner weiteren Ausriihrung, wie intensiv der in seiner

Lage und Gestalt durch die Pelviperitonitis beeintràchtigte Utérus, die

Tuben, die Parametrien, Darm und Blase in ihren Functionen behin-

dert werden. Von ihnen gehen iïberwiegend hâufîg die qualvollen

Beschwerden aus, welche zuweilen nur im Anfangsstadium oder pe-

riodisch im Anschluss an die physiologischen Functionen, daim mit
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Fortschreiten des Prozesses ununterbrochen die Kranken quâlen, bis

zur Arbeits- und Leistungsunfâhigkeit, ja bis zur Beeintrachtigung

auch nur einer Vita minima, unter Verzicht auf jede Art von Le-

bensbetbâtigung. Ja, unverkennbar kommt es gerade unter dem Ein-

fluss der Pelviperitonitis zu erneuter und scîiwerer Erkrankung beson-

ders der Beckenorgane, sodass dièse wieder vollstàndig in den Vor-
dergrund des klinischen und anatomischen Krankheitsbildes treten.

Wir diirfen nicht anstehen, die Pelviperitonitis unter den entziind-

lichen Vorgàngen in den weiblichen Sexualorganen als die schwerste

und verhangnisvollste zu bezeichnen. Nicht allein deswegen, weil sie

in der Tiefe des Beckens der Einwirkung unserer Thérapie relativ

schwer zugânglich ist, vielmehr, weil die Vorbedingungen ihrer Ausheil-

ung nicht erfiïllt werden konnen: die Unterdruckung immer neuer

Storungen der Circulation, der Ausfall der Functionen des Getâssappa-

rates, teils durch die Fortdauer der physiologischen, periodischen Ent-

wickelungsvorgânge und der tàglichen Functionen der in den Prozess

eingezogenen Organe, teils durch die aus dem sexuellen Verkehr stam-

menden Reizungen.

Das Gewicht dieser Erkenntnis ist umso grosser geworden, je mehr
unsere Einsicht in die anatomischen Verhâltnisse gewachsen ist. Die

dadurch begriindete ernste Auffassung der Prognose der Peritonitis

hat nur sehr langsam eine entsprechende Entwickelung der B e h a n d-

1 u n g gezeitigt. Friiher beschrânkte man sich lediglich auf eine allge-

meine Behandlung. Die Constatirung pelvi-peritonitischer Erkrankung
erschien als ein fast unuberwindliches Hinderniss energischer localer

Behandlung der Beckenorgane. Innerhalb der letzten 15—20 Jahre

hat sich der Gedanke, auch die Pelviperitonitis einer direkten Behand-
lung zu unterziehen, mehr und mehr Geltung verschafft. Allerdings

wird im allgemeinen auch heute noch mit vollem Recht als Regel fur

die Thérapie der acuten Beckenperitonitis anerkannt, dass zunâchst

die Beschrânkung der Erkrankung durch strengste kôrperliche Ruhe
und Pflege unter den sogenannten antiphlogischen Massnahmen an-

zustreben ist. Um sonach im chronischen Stadium die Résorption

frischer entziindlicher Produkte und die Riickbildung der Schwielen

und Schwarten anzuregen, haben unzweifelhaft die zu hoher Vollkom-

menheit ausgebildeten resorptionbefôrdernden Behandlungsmethoden,

die Kuren mit den die Ernâhrung nachhaltig beeinflussenden Droguen,

Jod, Quecksilber, den verschiedenen Salzpraparaten, mit Ichthyoî

u. s. w., Moor u. a., auch die Hydrothérapie ihre voile Geltung in

der Thérapie der Beckenperitonitis, bei entsprechender Anregung der

allgemeinen Ernâhrung und Krâftigung. Wer wiïsste nicht, namentlich

von solchen rationell geleiteten Kuren in geeigneten Anstalten und in

den hier in Frage kommenden Badeplâtzen erstaunliche, uberraschende

Erfolge zu berichten!

Es wâre durchaus unzulâssig, sollte an dieser Stelle nicht der

Massage gedacht werden in ihrer heilsamen Einwirkung auf die Pel-

viperitonitis. Es darf als unzweifelhaft festgestellt gelten, dass gerade

alte, eingedickte Exsudate, dass oft auch innige Verwachsungen unter

der Einwirkung der Massage zur Résorption und schliesslichen Aushei-

lung gebracht werden konnen. Freilich bleiben die Mahnungen, der-
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artige, bosonders aber enorgische Massiriibungen nur da vorzunehmen,

wo frische Eiterherde und namentlich auch solche in atretischen oder

abgekapselten Hôhlen liegende ausgeschlossen sind, fur die Melirzahl

der Gynaekologen zu Recht bestehen. Denn auch chronische Adnexer-

krankungen, chronische Pelviperitonitis kann durch Massage event. wie-

der entfacht werden. Nicht selten entstehen dabei Blutergiisse: wir

miissen annehmen, dass dièse besonders fur die in ihrer Virulenz er-

loschenden Keime den Nâhrboden abgeben, der sie zu erneuter und
verhângnissvoiler Entwickelung anwachsen lâsst.

Bei aller Anerkennung der durch dièse therapeutischen Anordnun-
gen zu erzielenden Erfolge muss allseits zugegeben werden, dass bei

einer nicht unerheblichen Zahl von Pelviperitonitis-Kranken durch die

angetiihrten Behandlungsmethoden nur eine symptomatische Besserung
ihrer Beschwerden, bei nicht wenigen auch dièse nicht erzielt wird.

Eine nicht kleine Anzahl dieser Kranken bleibt ungeheilt als eine

schwere Belastung ihrer Familie, als eine ungeloste Aufgabe der ârzt-

lichen Behandlungskunst, als die willkommene Beute nicht medicini-

scher Heilbestrebungen iibrig.

Die Betrachtung der Prâparate, welche wir fruher fast nur auf dem
Sectionstisch, heute bei der Inspection auf dem Operationstisch an-

treffen, giebt die Aufklarung fiir solche betriibendenErfahrungen, wenn
nicht schon die klinische Beobachtung dazu den Scliliissel finden liess.

Die durch die Peritonitis gesetzten Verânderungen sind dann meist der-

artig, dass sie die befallenen Organe in ihren Functionen behindern,

vernichten. Sie sind den Heilwirkungen der genannten und âhnlichen

Methoden nicht mehr zugànglich. Sie stôren die Function der Keim-
driïse, indem sie den normalen Decursus der Eireifung verhindern

und Unregelmâssigkeiten setzen, die durch ihre periodische Wiederho-
lung die Keimreifung zu Grunde gehen lassen. Die Pelviperitonitis

fiihrt zur Atresie des Eileiters und vernichtet damit die sexuelle

Function des Weibes in ihrem Culminationspunkt, der Conception,

gleichviel ob sich dann jene weitergehenden Verânderungen der Eilei-

ter anschliessen oder nicht, wie sie zur Anfiillung der Tube mit sero-

ser Fliissigkeit, Blut oder Eiter fiihren, Saktosalpinx serosa,
haemorrhagica oder purulent a. Die Pelviperitonitis lâsst den
von ihr umschlossenen Utérus nicht zur normalen Function kommen,
selbst wenn er scheinbar beweglich ist. Jene spinnwebartigen Mem-
branen, die ihn umschliessen, jene zottigen Umlagerungen, welche wir

gelegentlich antreffen, sie sind nicht selten durch resorbirende Mittel

ebensowenig zu beseitigen, wie die Atresie der Tube, die perioopho-

ritische Umhiillung der Keimdriise: sie erklâren es, dass selbst wenn
fur die Tastung eine Restitutio ad integrum anscheinend erreicht ist,

doch die Kranken fortfahren, zu leiden und zu klagen; sie erklâren

es, dass die Kranken nach scheinbar gliicklicher, wenn auch mit vie-

len Opfern erzielter Besserung, bei der nâchsten Menstruation, bei

einer geringen, oft auch ohne nachweisbare Schâdlichkeit, recidiv wer-
den—jedenfalls aber nicht zur vollen Genesung gelangen.

Die vordem so berechtigte Scheu vor operativen Eingriffen in die

Peritonealhôhle im allgemeinen und weiter noch die berechtigte Furclit

vor Eingriffen in Entzundungsherde, namentlich solche, deren Entziïn-
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dungserreger wir kaum mit Sicherheit kennen, hat verursacht, dass

man trotz der unverkennbaren Schwere des Leidens, trotz der in sol-

chen verzweifelten Fâllen nicht bestrittenen Unzulânglichkeit einer

medicamentôsen Thérapie Anstand nahm, die ultima ratio therapiae

zur Anwendung zu bringen. Erst mit der Ausbildimg der Anti- und
Asepsis ist nicht nur experimentell, sondern auch auf dem Opera-
tionstisch der Umschwung der Anschauungen nach und nach zur Gel-

tung gekommen. Gilt dies vornehmlich den Erkrankungen der Tuben
und Ovarien, so hat die wachsende Erfahrung gelehrt, dass auch die

Beckenperitonitis, wenn sie allein der anderweiten Behandlung wider-

standen hat, auf chirurgischem Wege heilbar ist. Man sah zunâchst,

dass dièse chronischen Peritonitiden nicht nur nicht recidiviren, wenn
sie der direkten Behandlung nach Erôffnung der Bauchhohle ausge-

setzt waren, ja dass dadurch ihre Résorption und Heilung oft genug
getordert wird. Dann ergab sich, dass die iïberwiegende Mehrzahl

der hier angetroffenen Eiterherde, die Schwielen und Schwarten, auch

wenn sie noch culturtâhige Keime enthalten, steril sind. Weiter ergab

sich, dass unter der Voraussetzung, dass nicht neue virulente Keime
eingeschleppt werden, auch da, wo unverkennbar noch infectiose Keime
vorhanden waren, auch dièse in der einen oder andern Weise un-

schâdlich gemacht werden konnten. Gewiss ist die Gefahr gerade fur

die letztere Gruppe von Fâllen auch heute noch eine unverkennbare.

Denn wenn auch nicht so hâufig wie anfangs befiirchtet, die Einwan-
derung neuer Keime von der Bauchwunde oder der innern Oberflâche

des Genitalcanals erfolgt, so tritt in den recht hâufigen Fâllen von

gleichzeitiger Erkrankung der Darmwand die so iiberaus bedenkliche

Gefahr einer Ueberwanderung der Keime des Darminhltes hinzu, die

sich dann in den bereiten Nâhrbôden der peritonitischen Schwielen

und der zerfetzten Oberflâche der Beckenorgane zu deletârer Wirkung
entwickeln. Je schârfer wir dièse Gefahr ins Auge fassen und je nâher

wir ihr Wesen zu ergriinden suchen, um so mehr wird es gelingen,

sie abzuwenden.
Die Begriindung dieser Hoffnung ergiebt sich aus der Betrachtung

der Entwickelung unserer operativen Bekâmpfung der schweren For-

men von Beckenperitonitis,—immer vorausgesetzt, dass es sich um Fâlle

handelt, in denen eine medicamentose Thérapie sich als erfolglos er-

wiesen hat.

Soweit ich iibersehen kann, ging der erste Vorschlag einer opera-

tiven Behandlung der Pelviperitonitis chronica von Hegar aus, als

er die Castration fiir solche extrême Fâlle empfahl. Die Begriin-

dung, welche Hegar *) diesem Vorschlag vorausschickt, ist in ihrer

Berechtigung nicht erschiittert worden. In der Regel handelt es sich

in diesen Fâllen um die durch die Pelviperitonitis verânderten, ja

schwer erkrankten Keimdrusen; dièse selbst geben durch die bei Ge-

legenheit der Eireifung recidivirenden Erkrankungen den Anlass zu

den Nachschuben des peritonitischen Prozesses. Man sieht die Pelvi-

peritonitis ausheilen, wenn die Eireifung, sei es im naturlichen Ver-

laufe des Klimakterium, sei es bei Verôdung der Keimdriise, erlischt.

i) Y olkmann's, Samml. kl. Vortràge, No. 48, 1878.
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Dem entsprechend war die Hoffnung berechtigt, dass auch die Weg-
nahme des noch functionirenden Organes die gleiche Wirkung haben

werde. In der That entspriclit der Erfolg dieser Voraussetzung, wenn
auch nicht zu verkennen ist, dass hierbei dieselbe Schwierigkeit im

spàtern Verlauf sich geltend macht, wie bei allen Operationen im Ge-

nitalapparat der Frau, dass neue Erkrankungen in dem Utérus und

den Tuben eben auch dann nicht ausgeschlossen werden konnen und

mit ihnen die Récidive auch der Peritonitis.

Dièse iible Folge soll die Entfernung nicht nur der Ovarien, son-

dern auch die des Utérus in sicherer Weise vermeiden. Die „Castra-

tion utérine", welche Péan 2
) an die Stelle der ovariellen Operatio-

nen gesetzt hat, gewinnt unverkennbar die Zustimmung immer weite-

rer Kreise. Neben den Verfechtern derselben in Frankreich, neben

Péan, Richelot, Segond und Doyen, nenne ich unter den

deutschen Gynaekologen L. L a n d a u, dann Jacobs, Iversen und
andere. Auch S chaut a hat sich mit seinen Schiilern zu dieser ra-

dicalen Thérapie bekannt. Die abdominale und die vaginale Hystero-

Salpingo-Oophorektomie oder Radicaloperation hat auf dem vorjàhri-

gen internationalen Gynaekologen-Congress in Genf von Sànger eine

erschôpfend klassische Darstellung gefunden. (Samml. kl. Vortrâge
N. F. JVe 178). Es darf nicht in Abrede gestellt werden, dass die

unmittelbaren Operationsresultate als wol befriedigende angesehen

werden konnen, wenn man daran festhâlt, dass nach den Angaben
aller Autoren es sich stets um Fàlle in den schwersten Stadien des

Leidens handelt, um Kranke, welche nicht nur erwerbsunfàhig ge-

worden, sondern auch an der Grenze der Lebensfâhigkeit in Gefabr

standen, ihren Leiden zu unterliegen. Fur die Mehrzahl der Fàlle

handelt es sich nicht um eine isolirte Pelviperitonitis; ja dièse tritt

wesentlich an Bedeutung zuriick. In der Regel indiciren Erkrankun-
gen der Eierstocke und der Eileiter, des Utérus und der parauterinen

Bindegewebe die Opération, es handelt sich also um jene Fàlle von
„Beckeneiterung" , wenn dieser Sammelbegiïff hier genannt werden soll.

Diesen radicalen Operationsvorschlagen, bes. dem letzteren, ist

zuzugestehen, dass sie eine im Verhàltniss zur Schwere des Eingriffs

giinstige Operationsprognose haben und dass sie ihr Ziel dann auch
erreichen. Es muss deshalb fïîr extremste Fàlle ihre Berechtigung

zugestanden werden. Ich stehe nicht an, dièse Concession zu machen,
obwol ich in meinem eigenen Wirkungskreis nur sehr vereinzelt in

dieser Weise radical operire. In der Regel finde ich es môglich, nur

die unheilbar erkrankten Organe zu entfernen, und sehe danach, aller-

dings nicht immer unmittelbar, aber schliesslich doch auch den erhal-

tenen Utérus gesund werden, sodass die Frauen vôllig genesen. Die

Fàlle unabweislich notwendiger Radicaloperationen bilden nach meiner

Erfahrung entschieden die seltene Ausnahme. Wir diirfen behaupten,

dass es in bei weitem nicht allen diesen Fàllen von Complication der

Oophoritis und Salpingitis, Metritis, Endometritis und Parametritis mit

2
) Vgl. Segond, De Thysteréctomie vag. dans le traitement des suppurations

péri-utérines. Paris lSbl.
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Beckenperitonitis der volligen Beseitigung der inneron Genitalorgane
bedarf, um schliesslich doch noch eine Ausheilung anzubahnen.

Der Befund ist in diesen Fâllen ein vielgestaltiger. Massige Schwie-
len durchziehen die Beckenhohle bis zur scheinbar volligen Oblitération

derselben. Das Ovarium ist von Schwielen umschlossen, die freie

Entleerung des Inhaltes der Graaf'schen Follikel ist behindert. Gros-
sere und kleinere Follikelhydropsien verândern die Form und Znsam-
mensetzung des Gewebes der Keimdruse. Die Tuben sind atretisch,

abgeknickt, auch wol zu umfânglichen Geschwiilsten umgebildet. Der
Utérus ist verlagert, fixirt, im Zustand chronischer Stauung in der
Schleimhaut und im Pavenchym. Der Eiter, welcher in diesen mehr
oder weniger abgeschlossenen Holilrâumen stagnirt, ist meist steril;

seine Eindickung und partielle Résorption wird mit dem Erlôschen der
Virulenz eingeleitet.

Die Hoffnung, dass ohne die Anwendung radicaler Methoden Hei-
lung erzielt werden kann, ist vollauf berechtigt. Es liegen heute schon
geniigende Beweise daflir vor, dass auch unter solchen Umstânden in

recht hâufigen Fâllen Heilung auf operativem Wege herbeigefiihrt wer-
den kann, ohne dass die Frau ihrer Genitalien vôllig beraubt wird.

Es ist môglich, durch ein conservativ-operatives Vorgehen nicht nur
die Beschwerden der Kranken zu beheben, sondern auch wesentlich

die Functionen derselben zu erhalten, und selbst da, wo erkrankte
Teile des Genitalapparates, als unbrauchbar und als unfahig zur Riïck-

bildung erkannt, entfernt worden sind, im iibrigen die Beckenorgane,
besonders aber das Beckenperitoneum selbst, in einen Zustand zu-

ruckzufiihren, der zwar nicht immer eine Restitutio ad integrum, aber
doch ein durchaus befriedigender gennant werden darf. Die Mahnung,
nach Entfernung z. B. der beiden Ovarien, den Utérus zu erhalten,

wird durch das Schlagwort, er sei alsdann nur noch eine quantité

négligeable, nicht erledigt. Die Erfahrung lehrt, dass der Mehrzahl
der Frauen mit der Erhaltung auch nur eines Teiles der Genitalien

sehr wol und nachhaltig von der Pelviperitonitis chronica zu helfen

ist, und dass ihnen sehr hâufig auch damit schon eine wesentliche

Erleichterung gewâhrt bleibt.

Die Voraussetzungen fur das Erreichen dièses Zieles sind:

1) die Freilegung der Beckenhohle,

2) die Trennung der Vervvachsungen und Isolirung der einzelnen

Organe innerhalb ihrer naturlichen Verbindungen,

3) die Versorgung der erkrankten Teile der einzelnen Organe,
insbesondere des zerrissenen und verletzten Peritoneum,

4) endlich ein Abschluss der Bauchhohlenwunde, welcher die den
Narben des Bauchfells eigentumlichen Uebelstande in moglichster

Ausdehnung ausschliesst.

1 . Unverkennbar giebt der Bauchschnitt den freiesten Einblick

in die Bauchhohle. Es gab eine Zeit, in der man die Gefahren dieser

Opération fiir so gering zu achten sich berechtigt hielt, dass sie als

eine probatorische zulâssig erschien und ohne Bedenken bei jedem
Zweifel iiber die Tastbefunde zur Anwendung gebracht wurde. Es
wâre gewiss falsch, heute den Bauchschnitt an sich im Gegensatz
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hierzu etwa als schr schwierig und gefahrvoll hinzustellen. Allein

mehr und mehr hat sich doch die Ueberzeugung geltend gemacht, dass

die Trennung der natiirlichen Continuitàt der Bauchdecken nur zu

leicht sehr verhângnissvoll fur das spàtere Beflnden unserer Kranken

wird. Die ehemals so gefiirchteten Bauchdeckenabscesse sind in der

Praxis der Gynaekologen auf ein geringes Mass reducirt; sie entwickeln

sich fast ausschliesslich da, wo virulenter Eiter in der Bauchhohle sich

fand und bei der Entfernung die Bauchhohle inficirte. Aber selbst

nach vollife normaler primârer Heilung blieben die Bauchnarben nicht

gleichgiïltige Residuen. Die Gefahr der Dehnung dieser Narben bleibt

bestehen, auch wenn es gelingt, durch eine verbesserte Naht die Bil-

dung einer sehr widerstandsfâhigeii Naht zu erzwingen. So konnte

Abel auf dem diesjahrigcn Congress der deutschen Gesellschaft fiir

Gynaekologie in Leipzig an Zweifel's Material nachweisen, dass doch

noch 8,9 pCt. der prima intentione geheilten Coeliotomirten mit Hernie

behaftet waren. Bei den physiologischen Schwankungen im Ernàhrungs-

zustand des weiblichen Korpers, bei der physiologischen Dehnung

durch Schwangerschaft, bei der gerade bei den Frauen so hâufigen

Gasauftreibung des Leibes sind wir auch heute nicht sicher, dass auch

die prima intentione geheilte Bauchschnittsnarbe friiher oder spâter

sich dehnt und dann zu einer Quelle von Beschwerden wird, welche

oft mindestens sehr schwer empfunden werden. Von der Gefahr der

Adhaesionsbildung des Netzes und der Dàrme an der Innenseite der

Bauchnarbe, iiber welche wir keine Controlle haben, will ich dabei

gar nicht sprechen. Immerhin wird unbedingt zuzugeben sein, dass

es ein grosser Vorteil ist, wenn wir den Leib von einer anderen Stelle

aus offnen kônnen, dabei vorausgesetzt, dass wir in der Lage sind,

mit geniigender Uebersichtlichkeit die Beckeneingeweide freizulegen,

sodass wir unter der Controlle des Auges die specielle operative Aufga-

be erledigen und einen Abschluss erreichen konnen, dessen Narbe dem
Auge entriickt ist, dessen Riïckbildung einen Zustand hinterlâsst, der

der Norm sehr nahe kommt und zu weiteren Schwierigkeiten nicht die

bequeme Gelegenheit bietet.

Dieser Weg ist die Eroffnung der Bauchhohle von der
Scheide aus. Ich will hier nicht untersuchen, ob es einfacher, be-

quemer, sicherer ist, das vordere oder das hintere Scheidengewôlbe

zu incidiren; ebenso wenig will ich hier den historischen Entwicklungs-

gang dieser Opérationen erortern. Ich beschrânke mich darauf, die

Zugânglichkeit des Beckenhohlraumes von hier aus als eine solche zu

bezeichnen, welche fiir die Mehrzahl derjenigen Fâlle geniigt, in denen

Pelviperitonitis chronica mit ihren hâufigsten Folgezustânden am Ova-

rium, an den Tuben und am Utérus, das Objekt des chirurgischen

Eingriffes ist. Der Zugang wird genligend gerâumig, die zu behan-

delnden Gebilde werden hinreichend klar dem Auge zuganglich: fiir

die Versorgung bleibt geniigender Raum.
Als einen nicht unerheblichen weiteren Vorteil des Scheidenschnit-

tes bezeichne ich die natiirliche Leichtigkeit in solchen Fâllen, sobald

als die Notwendigkeit einer raclicalen Opération sich ergiebt, dièse von

der bis dahin geschaffenen Incision aus durchzufiihren.

So warm ich also den Scheidenschnitt empfehle, so bestimmt be-
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tone ich die natiirlichen Grenzen dieser Opérationsweise. Selir feste

Yerwachsungen des Utérus und der Beckenorgane mit der seitlichen

und der hinteren Wand des kleinen Beckens, insbesondere mit dem
Mastdarm, bieten fiir die Losung und Versorgung in rascher Progres-

sion sich steigernde Schwierigkeiten. Sie zu liberwinden gelingt auch
in extremen und zunâchst undurchsichtig erscheinenden Fàllen, aber

nur dem sehr Geiibten ev. nach Entfernung des Utérus. Es ist gewiss

zuzugeben, dass man durch den Scheidenschnitt auch umfangreiche

Geschwiilste zu entfernen vermag; aber jedermann muss anerkennen,

dass namentlich in den Fàllen ausgedehnter Pelvipe-
ritonitis die Freilegung von der erôffneten Bauch-
hôhle aus den Vorzug verdient. Auch die Yerkleine-
rung von Geschwiilsten gelingt nicht immer ohne
schwere Schàdigung der Blase und der Uretère n, be-
sonders wird dieGefahr der ungeeignetenLôsungvon
Darmverwachsungen bedrohlich. Da also liegt die
Grenze zwischen der Eroffnung der Bauchhohle durch Bauchschnitt

und Scheidenschnitt. Sie zu erkennen, lehrt die personliche Erfahrung.

Dann wird man zu entscheiden geiibt, welchen Weg man im einzelnen

Falle zu wâhlen hat. Wer vorsichtig dièse Erfahrung erwirbt, wird

nicht in die Notlage kommen, den einmal betretenen Weg nicht bis zu

Ende gehen zu kônnen und wegen Blutungen oder Nebenverletzungen

zur Coeliotomie greifen zu miïssen.

2. Die Trennung der Verwachsungen und Isolirung
der einzelnen Organe in ihren naturlichen Yerbindungen und
Nâhrboden gelingt in der Regel und am sichersten mit dem Finger,

namentlich wenn man den Utérus als die Hauptmasse unter den Becken-
organen fasst und durch Kugelzangen oder Ziigel zur Seite schiebt.

Nur sehr selten miissen die Yerwachsungen mit der Schneide des In-

strumentes gelôst werden. Zuweilen gelingt es leicht, die verwachse-

nen Gebilde, namentlich den Darm, nach dem Yorgang von Spencer
W e 1 1 s mit einem Schwamm oder Tupfer gewissermassen abzuwischen.

Es ist iïberraschend, zu sehen, wie selten die so getrennten Wundflâ-

chen, selbst wenn sie erheblich in die Tiefe der Oberflâche sich aus-

breiten, ernsthaft bluten. Eine fortlaufende Naht stillt sog. parenchy-

matose Blutungen; eine isolirte Gefâssversorgung gehort wenigstens in

meiner Praxis zu den grossten Seltenheiten. Sind die AYundrânder stark

zerfetzt, das Peritoneum also weithin eingerissen, so lâsst es sich in

der Regel doch durch fortlaufende Nàhte aufseiner Unterlage befesti-

gen und nicht selten dadurch derart iiber den Defect hinwegziehen,

dass dieser vôllig bedeckt erscheint.

3. Abgesehen von dieser Behandlung der Beckenperitonitis lâsst

sich die Yersorgung der erkrankten Beckenorgane vom
Scheidenschnitt aus, weitgehend in sehr vollkommener Weise durch-

fiihren. Ebenso wie ein grosser Àbschnitt des Beckenperitoneum, lie-

gen die Ovarien und Tuben, liegt der Utérus klar vor. Die Entfernung von

Ovarialtumoren, die Entleerung hydropischer Ovarialfollikel, die Resection

am Ovarium, Eroffnung und Entleerung atretischer Tuben, ev. Absetzung

der Keimdriïse oder des Eileiters, Entfernung von Myomen u. s. w.

gelingen bei vorsichtiger Auswahl in der Regel leicht und sicher.
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Insbesondere hat sich dem wunden Peritoneum die Sorge der Ope-

rateure zugewandt: gewiss mit Recht! Denn, wenn schon die oberflâch-

liche Verletzung des Bauchfelles die Bildung von Adhaerenzen begiin-

stigt, um wie viel nàher liegt es, dass solche ausgedéhnte wunde Flâche

sofort mit allen Organen, die sie beriihren, auf das innigste wieder

verwâchst.

Die Versuche, hiergegen Fiirsorge zu treffen, diirfen wol als noch

nicht erschôpft angesehen werden. Zuerst hatte ich gehofft, durch

das Bestreichen dieser Flâchen mit sterilem Olivenôl in einfachster

Weise dièses Ziel zu erreichen. Unverkennbar ist dièse Behandlungs-

weise unschâdlich. Das Olivenôl ist ein sehr schlechter Nâhrboden fiir

Keime, und seine Zerzetzung bietet nicht die Gefahr ernster Storung

des Heilungsvorganges der Gewebe. Aber die Erfahrung lehrt, dass

es nicht gelingt, damit den erstrebten Zweck vollstândig zu erreichen;

es kommt trotz der Behandlung der wunden Flâchen mit Oel zu Ad-

haesionen.

Ein viel heroischeres Verfahren besteht in der Behandlung der

Wundflâchen mit dem Pacquelin, also dem Cauterium actuale. Es lâsst

sich durchaus nicht verkennen, dass man durch eine vorsichtige An-

wendung der Gluhhitze eine so oberflâchliche Eschera bilden kann,

dass dièse die Wundflâche deckt, die feine parenchymatose Blutung

stillt und damit die offene Wundflâche beseitigt. Denselben Erfolg habe

ich fruher durch Betupfen mit Oleum therebint. angestrebt oder, wie

viele andere, mit stark verdiinnter Losung von Liq. fer. sesquichlo-

rati. Ich bin von allen diesen Versuchen zuruckgekommen, nicht, weil

ich davon eine direkte Schâdigung gesehen, sondern weil ich gelegent-

lich den gewiïnschten Erfolg ausbleiben sah. Namentlich an Wundflâ-

chen an der Darmserosa, die doch auch bei der Zerreissung perito-

nischer Verwachsungen in Frage kommen, trage ich Bedenken, solche

auch in starken Verdiinnungen immerhin differenten Mittel zur Anwen-
dung zu bringen. Ich bin schliesslich von der Verwendung aller der-

artigen Mittel abgekommen, weil ich ohne sie die Blutstillung durch

einfache Ueberhâutung an der peritonealen Grenze von der Peripherie

her erreichte, ev. durch Matratzennâhte, und weil ich andererseits

durch das vollstândige Freilassen der Wundflâche eine Storung des

Heilungsprozesses nicht eintreten sah.

Dieser Einwand richtet sich auch gegen Versuche, durch Einlegung

von Drainirrohren oder Gaze die Verklebung der Wundflâchen aufzu-

halten: sie miissen nach der Natur der Verhâltnisse stets zu neuen

Verwachsungen fiihren.

Die Drainage findet grade fiir die abdominalen Radicaloperationen

heute noch warme Fiirsprechcr. In seinem oben erwâhnten Référât fiir

den II internationalen Gynaekologen-Congress in Genf, 1896 (Samml.

kl. Vortr. N? 178) ist Sânger lebhaft dafiir eingetreten, bei den

sog. Beckeneiterungen Gaze-Drainage oder Mikulicz'sche Tamponade
dann zu verwenden, wenn virulenter Eiter angetroffen wird, wenn
Blutungen aus den Adhaesionsflâchen nicht mit voiler Sicherheit con-

trôlât werden konnen, endlich bei bestehender Fistelbilclung und wâ-

rend der Opération entstandener oder drohender Durchbrechung vonNach-

barorganen besonders des Darmes.—Nur wenige deutsche Autoren treten
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heute noch dem bei: Bardenheuer kann bei seinem complicirten

Operationsverfahren sie nicht entbehren, Hofmeier, Czempin und
Lôhlein befiirworten ihre Yerwendung in beschrânkter Ausdehnung.

Mit einem grossen Teil meiner Fachgenossen habe ich die Drai-

nage in den verschiedenen Formen vollig verlassen. Nach den vortref-

flichen Resultaten, welche Sânger fur die Begriïndung seiner Em-
pfehlung ins Feld fiihren kann, werden .Manche auf dièse Drainage fiir

die Fâlle von Entleerung differenten keiinfâhigen Eiters auf sie zuriïck-

greifen. Ich habe so vicie Beispiele von ungestorter Ausheilung ohne
Drainage auch in solchen Fallen gesehen, neben gelegentlichen Miss-

erfolgen, welche ja auch die Drainage nicht vollig ausschliesst, dass

ich meinerseits voraussichtlich nicht zu ihr zuriïckkehren werde. Abcr
fiir die Fâlle von chronischer Beckenperitonitis kommt dièse Drainage
iïberhaupt nur in sehr beschrânkter Ausdehnung in Betracht. Ich ver-

zichte deshalb darauf, hier nâher auf eine Erorterung dieser Frage
einzugehen.

Das einzige Mittel, die Verheilung der getrennten Wundflâchen
ohne erneute Verwachsung mit annâhernder Sicherheit herbeizufiihren

,

ist nach meiner Beobachtung die râumliche Trennung der Wundflâchen
von einander. Dièse kann man bei der Beckenperitonitis am besten

durch eine geeignete Auseinanderlegimg der Organe und Festlegung

derselben in der auf dièse Weise ihnen gegebenen Stellung erzielen.

In der Regel geniigt hierfur eine starke Yerlagerung des Utérus nach
vorn durch Yaginifixur. Eine energischere Wirkung habe auch ich mir

in dieser Richtung von der Yentrifixur versprochen. Event. steht gewiss

die Yerlagerung des Utérus durch die Al ex an de r-Adam'sche Ope-
ration, resp. die Yerkiirzung der Lig. rotunda uteri von der Kolpo-

tome aus nach W e r t h e i m-K i e f e r gleichwertig neben diesen beiden

Yerfahren. TYenn es aber môglich ist, die Coeliotomie den Frauen zu

ersparen, so erscheint mir das ein so grosser Yorteil, dass ich den

Yersuch, dasselbe Ziel durch eine geeignete Yaginifixur zu erreichen,

fiir wolberechtigt hielt. An der Hand meiner eigenen recht ausgiebi-

gen Erfahrung kann ich in denjenigen Fallen, in welchen die Pelvi-
peritonitis im wesentlichen auf die hintere Flâche
des Utérus und den angrenzenden Teil der Ligg. lata,
auf die hier verwachsenen Adnexorgane beschrânkt
ist, wenn die medicamentose Behandlung sich als erfolglos erwiesen

hat, den vorderen Scheidenschnitt lebhaft empfehlen.
Dadurch v\ird der verwachsene Teil unter Controlle des Auges freige-

legt. Sind die Ovarien mit massigen Follikeln durchsetzt, so werden
dièse punctirt, sind cystische Gebilde vorhanden, so werden dièse ex-

cidirt, event., wenn das ganze Ovarium erkrankt ist, wird dièses ganz

weggenommen. Sind die Tuben atretisch, so verden sie erôffnet, wo-

môglich nachdem sie nach aussen geleitet vorden sind: ist ihr Inhalt

verdâchtig, so vord die Tube abgetragen; ist ihr Inhalt évident gut-

artig, so bleibt die Tube erhalten, event. nach Resection des Ostiums

abdominale. Ist der Uteruskorper von Myomen durchsetzt, so werden

dièse entfernt, soweit nicht die Entfernung des Utérus dadurch dring-

lich indicirt wird. Nach vollendeter Blutstillung wird der Utérus der-

artig in Yaginifixur gelegt, dass bei Frauen im fortpflanzungsfâhigen
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Alter die Entwickelung des Corpus uteri durch eine éventuelle Sehwan-

gerschaft nicht behindert erscheint. Es geniigt in solchen Fâllen, 4-5

Centimeter unterhalb des Fundus, also dicht iiber der Plica vesicalis,

die Vaginifixur vorzunehmen. Fiir dièse selbst bediene ich mich aus-

schliesslich des resorbirbaren Nâhmaterials.

Meine Ausfiihrungen basiren auf der Ausfiihrung der Kolpotome ante-

rior in 471 Fâllen. (30. VI. 1897). Davon waren nur 60 frei von

Beckenperitonitis: die Opération galt bei diesen 60 der Beseitigung

beweglicher anderweitig nicht heilbarer Retroflexionen. In den iibrigen

41.1 Fâllen galt es wesentlich, mehr oder weniger ausgedehnte Pelvi-

peritonitis zu heilen. Als Complicationen wurden bei 59 Kranken klei-

nere und grôssere Myome entfernt, bei 42 Saktosalpinx serosa, bei 18

Saktosalpinx purulenta, bei 5 bestand Salpingitis nodosa isthmica, bei

4 wurde die schwangere Tube behandelt, davon einmal unter Entfer-

nung lediglich des Eirestes und Vernâhung der Incisionswunde an der

sonst gesunden Tube, einmal wurde ein altes Blutgerinnsel in eben-

solcher Weise entfernt, bei 26 mussten zum Teil sehr ausgedehnte

Tubo-ovarialgeschwiilste entfernt werden bei 25 wurden Kystome des

Ovarium abgetragen, 7 Mal grôssere Follikelhaematome entleert, 44

Mal hydropische Follikel, 2 Mal galt es Parovarialcysten, 3 Mal intra-

ligamentâre zu entfernen. Von diesen 471 zum grôsseren Teil sehr

complicirten Fâllen sind 467 nach einem durchschnittlichen Aufenthalt

von 15 Tagen aus meiner Anstalt entlassen, nachdem nur 31 iïber-

haupt eine fieberhafte Reaction gezeigt: 8 wurden mit den Resten para-

uteriner Exsudate entlassen. Unter Nebenverletzungen sind in den

ersten beiden Hundert 5 Mal Blasenlaesionen notirt: 2 sind spontan

geheilt, 3 mussten durch Opération geschlossen werden.

Von den 471 sind 4 gestorben: 2 an Sepsis, welche von den vi-

rulenten Eiterheerden ausgegangen waren; eine an Iléus bei alter allge-

meiner Verwachsung der Dârme; eine an einer Pneumonie am 21. Tage

post operationem.

Eine grosser Teil der Kranken ist noch zu frisch operirt, um schon

jetzt ein abschliessendes Urteil zu gestatten. Unter den 262, welche

bis Ende des Jahres 1896 von mir und meinen Assistenten operirt sind,

haben wir 6°/o Récidive der Beckenperitonitis beobachtet, 67% durfen

als von ihrer Pelviperitonitis chronica geheilt gelten. Bei 27°/o ist, zum
Teil unter sehr ungiinstigen poliklinischen Verhâltnissen,Besserung erzielt,

jedenfalls eine wesentliche Herstellung der Arbeitsfâhigkeit.

Dass Récidive nicht ausbleiben, ist bei der Fiille von Schâdlichkei-

ten, denen die Genitalorgane ausgesetzt sind, sicherlich nicht zu ver-

wundern. Nur vereinzelt trat nicht zunâchst wenigstens eine Besserung

ein, der die Verschlechterung dann unter dem Einfluss unverkennba-

rer Schâdlichkeiten folgte.

Bei der durch die Pelviperitonitis als solche bedingten Behinderung

der Conception ist es gewiss als ein gutes Zeichen fiir die heilende

AVirkung der Kolpotome auf das Péritoneum und die Generationsorgane

anzusehen, dass von diesen 411 Patienten 18 iiberhaupt schwanger

geworden sind. Es sind uns bis jetzt 9 Fâlle von Geburten am norma-

len Schwangerschaftsende bekannt geworden. Es sind das Fâlle aus

der Anfangszeit der Opération, in denen die Fixur bis zu 3 cm. unter-

7
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halb des Fundus gemacht wurde. Vier haben wir selbst entbunden,

davon haben nur zwei eine Storung der Entfaltung des unteren Uterin-

segmentes erlitten, welche aber durch die Wendung und Extraction

lebender Kinder nicht schwer iiberwunden ist. Von neun weiteren, der

Privatpraxis angehorigen auswârts wohnenden Frauen, hôre ich, dass

sie beschwerdelos schwanger sind und dass der Fruchthalter sich nor-

mal entfaltet.

Ich anerkenne also die Berechtigung, bei ausgedehnten Zerstorun-

gen der Beckenorgane durch chronische und acute Pelviperitonitis, durch

die Radiealoperation die Heilung anzustreben. Fur die grosse Mehrzahl

aber derjenigen Fâlle, welche sich einer medicamentôsen Thérapie nicht

zugânglich erwiesen, befiirworte ich jedenfalls den Versuch, unter Er-

haltung der nicht vollig unheilbaren Beckenorgane, die Adhaesionen zu

trennen, die erkrankten Teile der Keimdriise und des Eileiters partiell

zu excidiren und eine energische râumliche Trennung der Wundiiâchen

im Beckenperitoneum durch die Festlegung des Utérus, sei es an der

vorderen Bauchwand, sei es an der vorderen Scheidenwand, herbei-

zufiïhren.

Die Ventrifixur ist hierzu wol geeignet. Sie setzt aber immerhin

eine Bauchnarbe und sollte nur in den Fâllen Verwendung finden, in

welchen die Kolpotome anterior, sei es wegen der Festigkeit und Aus-

dehnung der Verwachsungen, sei es wegen der Complication mit um-
fangreichen Geschwulstbildungen, unrâtlich ist. Als die Opération der

Wahl betrachte ich die Kolpotome anterior. Sie ist, unter der eben

bezeichneten Einschrânkung, vollig geeignet fur die Behandlung fur

die Mehrzahl der Fàlle von Pelviperitonitis chronica. Sie giebt aus-

gezeichnete Operationsresultate. Nebenverletzungen lehrt wachsende

Erfahrung vermeiden, jedenfalls ebenso gut als bei analog complicir-

ten abdominalen Operationen. Die Festlegung des Utérus bei ge-

schlechtsreifen Frauen dicht iiber der Plica hat die so viel erorterten

Storungen eintretender Schwangerschaft vermeiden lassen. Endlich

entsprechen die Dauerresultate den gehegten Erwartungen. Die Kran-

ken behalten keine nennenswert entstellende Narbe. Endlich werden

ihnen die Genitalorgane, soweit als deren Zustand es irgend erlaubt,

erhalten.

Dr. Candela (Valence).

De la colpotomie dans les cas d'inflammation des annexes

de la matrice, de déplacement et des néoplasmes de la

matrice
1

).

Messieurs!

La première question gynécologique présentée par le Comité orga-

nisateur à cet honorable Congrès comprend trois thèmes aussi intéres-

sants les uns que les autres. J'essayerai, d'après mon critérium
éclectique dans cette matière, de faire connaître les résultats et les

i) Cet^e communication n'a pas été lue au Congrès, mais a été distribuée aux

membres de la Section. R é d.
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impressions de ma pratique personnelle, non seulement dans mon ser-

vice à la clinique de la Faculté de Médecine, mais aussi dans les cas

qui se sont présentés aux pensionnaires de l'Iinstitut Gynécologique

que je fondai il y a cinq ans, à Valence.

I.

Les annexes de l'utérus peuvent subir, comme on sait, des procès

post-partum et dans l'état de vacuité de cet organe.

Dans le premier cas, la rapidité relative de la marche et la com-
plexité d'éléments annexiels intéressés, donnent une importance extra-

ordinaire au syndrome et peuvent obliger les interventions étant acces-

sibles par la colpotomie ou par la laparotomie, selon notre opinion que

nous exposerons tout à l'heure.

Dans le second cas, le procès annexiel infectieux suivant une marche
plus lente et pouvant mieux limiter dans la plupart des cas la lésion

primitive de l'annexe intéressée, ovaire, trompe, ligaments, tissu cellu-

laire, pelvien, l'étude de l'intervention se prête davantage à l'émission

d'opinions à l'égard de celle-ci, puisque malheureusement on ne peut

pas instituer dans l'état actuel de la Gynécologie des canons fonda-

mentaux pour son adoption générale.

Outre ces considérations il faut tenir compte, pour l'élection d'une

intervention donnée entre la voie vaginale et la voie abdominale, sur les

conditions du sujet telles, dans certains cas, que la nulliparité, lorsqu'il

s'agit d'une femme de très long vagin ou d'obésité exagérée qui peuvent

gêner la technique au point d'empêcher de voir ou d'intervenir avec un
soulagement relatif dans les fonds de cul-de-sac incisés, à différence

de ce qui arrive fréquemment dans les cas des multipares avec une

plus ou moins grande déchirure du périnée et vaste vagin qui rendent

facile tous les temps de la technique que l'on voudra utiliser.

Il va sans dire que dans les cas douteux, entre une intervention

abdominale ou vaginale, dans les mêmes indications entre une laparo-

tomie et une colpotomie pour le traitement des annexes phlogosôs,

l'on devra préférer la colpotomie parce que la plus grande innocuité de

l'intervention ainsi que la plus grande facilité du drainage l'exigent.

Ces deux dernières circonstances, dignes d'être mises en ligne de

compte pour de nombreuses raisons, ne doivent point influer pour laisser

de pratiquer la thérapeutique courante dans ces cas et qui fait avorter

les procès très souvent telle que l'irrigation vaginale et rectale d'eau

très chaude, de chaleur abdominale, de révulsion, de massage, de po-

sition horizontale, etc.

Une fois le procès phiogistique constitué et suivant son cours lent

ou rapide, il peut arriver que la tumeur formée par l'inflammation de

l'annexe, soit ou non atteinte par les parois abdominales ou par les

culs-de-sac du vagin, la descente artificielle de l'utérus peut quelque

fois mettre au devant des doigts la tumeur phiogistique au travers des

parois vaginales.

La colpotomie est pour nous la règle générale, toutes les fois que

le nodule phiogistique soit plus en avant par cette voie; c'est ainsi

que nous avons agi dans onze cas de périmétrite suppurée, dans sept

7»
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cas de phlegmone pelvien, dans deux cas de phlegmone suppuré de

l'espace inter-utéro-vésical et dans un seul cas de pyo-salpinx, en vi-

dant et en désinfectant au moyen de l'aspirateur le bout du nodule

de la trompe suppurée: une vaste incision au fond de cul-de-sac cor-

respondant aussi large que ce fond le permettra, suffit pour pouvoir

agir sur ces abcès en laissant ou non un drainage selon les cas.

Si le phlegmone pelvien a intéressé les ligaments larges et la suppu-

ration n'est pas collectée, le drainage et la désinfection plus scrupu-

leuse échouent toujours et ici se pose le grand problème, la plupart des gy-

nécologues voulant l'intervention abdominale, soit pour la section des an-

nexes, soit pour celle de l'utérus même; et d'autres se montrant franchement

partisans de i'hystérectomie par morcellement préconisée par Péan.
J'insiste qu'il n'est pas possible d'établir de règles générales; le

morcellement pratiquable quand il y a des tissus annexiels de deux

côtés où les pinces puissent agir avec une relative facilité je le refu-

serai toujours, lorsque de l'un ou de l'autre côté existera le bloc phlo-

gistique qui entrave l'hémostase par les pinces. Je le considère aussi

contre-indiqué quand le procès phlogistique a formé des adhérences

qui par leur ancienneté puissent être considérées solides sur la vessie

ou sur le rectum. Si le morcellement réunit ces conditions que l'on

trouve rarement dans la pratique journalière, nous préférons toujours

la colpotomie.

Quand l'utérus, enfoncé dans le bloc phlogistique, permet à peine

qu'on le meuve et moins encore l'application de pinces au moyen de la

colpotomie, alors la voie abdominale sera plus expéditive.

Dans le cas où la voie abdominale aurait des difficultés pour les

ligatures et aussi pour l'incision de l'utérus il faudra recourir au pro-

cédé mixte de la colpo-laparotomie, plaçant des sutures par en haut

et des pinces par en bas.

J'ai pratiqué deux fois l'opération de Péan, avec un franc succès,

et une seule fois j'ai fait l'ablation de l'utérus par la voie abdominale

dans un cas de suppuration des annexes avec le même succès.

La deuxième fois que j'ouvris le ventre dans ce même but, il me
vint à l'idée d'adhérer le bloc phlogistique aux parois abdominales,

faire une vaste contre-ouverture du vagin et établir un drainage re-

nouvelé et désinfecté chaque jour.

Je fus très étonné lorsque vingt ou vingt cinq jours après, en con-

tinuant le même drainage par le changement de gazes et aidé du

massage et de la désinfection que pratiquaient les élèves de mon
Institut, en observant la malade, je vis la fièvre disparue, la cessation

des poussées de suppuration, et que les proportions du bloc endurci

qui occupait une grande partie de la cavité pelvienne du côté gauche,

avaient notablement diminué. Suivant le traitement pendant sept mois,

je congédiai ma malade en lui évitant ainsi les dangers d'une plus

grande intervention.

Ce procédé, improvisé en un moment critique de difficultés opéra-

toires, je l'ai répété dans ces quatre dernières années cinq fois; deux

de ces malades sont encore en traitement; les trois restantes sont tout

à fait guéries, ayant mis pour leur traitement neuf, onze et treize mois

respectivement.
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Dans trois autres cas de périmétrite suppurée, ne me décidant pas

pour la colpotomie, à cause de la difficulté de faire descendre l'utérus,

j'adhérai aussi la tumeur aux parois abdominales; dans deux de ces

cas le phlegmone avaL suppuré et dans l'autre l'exsudat était un supplé-

ment séreux; dans les trois cas je réussis à réduire le vaste foyer

phlegmoneux en un trajet fistuleux à peu près capillaire que je traitai

par la galvanocaustie chimique au moyen d'un long stylet en cuivre

pour atteindre sa complète obturation.

Dans les cas de suppuration collectée ou de phlegmones sans suppu-

ration également accessibles à la paroi abdominale qu'au vagin, je se-

rai toujours partisan de la colpotomie, parceque de la sorte on garantit

un drainage continu et une désinfection plus rapide si le foyer de sup-

puration est unique.

L'hémorrhagie produite par l'incision de l'exsudat organisé ne doit

pas nous effrayer si le vagin est amplement incisé, car il suffira d'un

simple tamponnement au moyen de la gaze aseptique ou iodophormiquo

pour obtenir son hémostase.

n.

Quatre facteurs agissent principalement dans les déplacements ou

ectopies de l'utérus.

La plus grande pesanteur de .l'utérus due à la subinvolution post-

partum plus accentuée dans les cas de déchirure du périnée, le manque
de tonus des ligaments congénital ou accidentel, le traumatisme soudain

ou lent et les inflammations de l'utérus et des annexes.

La rétroversion est la plus fréquente de ces ectopies, parceque tous

les états phlogistiques et subinvolutions de l'utérus agissent plus sur

la paroi postérieure de l'utérus, laquelle dans l'état normal est plus

grosse que la paroi antérieure.

Après avoir épuisé les ressources de la thérapeutique pharmacolo-

gique locale et générale, jamais méprisables dans les cas aigus et dans

les premiers degrés du procès, une intervention abdominale ou vaginale

s'impose; c'est une question mise ardemment aujourd'hui à discussion

par tous les gynécologues de tous les pays.

L'exclusivisme opératoire entre la laparotomie et la colpotomie dans

ces cas, est aussi une des causes de la confusion qui existe dans les

écoles à propos de cette intervention.

Je dirai aussi comme dans le paragraphe précédent que les condi-

tions individuelles seront des indications ou des contre - indications de

technique opératoire qui doivent beaucoup peser dans l'esprit des

opérateurs

.

Dans mes premières hystéropexies qui dattent à peu près de huit

ans, le soulagement fut léger ou nul dans 25% des cas jusqu'au

numéro 23 à cause de la nulliparité, des adhérences non prévues et de

l'excès d'embonpoint des sujets opérés, empêchant, par excès de tension

vaginale, par des difficultés de l'ascension de l'utérus ou par le pani-

cule adipeux de la feuille peritonéale pariétale, la parfaite adhérence

de l'utérus aux parois du ventre i
).

!) Contre-indications de technique dans Thystéropexie. «Annales de l'Institut

C an delà". Avril 1896.
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Dans les multipares avec mobilité parfaite de l'utérus, d'un âge
frisant la ménopause et de parois de ventre minces, notre opinion sera
toujours celle de l'intervention par l'hystéropexie selon notre procédé
rapide, d'une parfaite innocuité et d'un succès toujours sûr 1

).

Cinq de nos trente deux opérées par ce procédé ont accouché après
l'opération sans le moindre danger. La stérilité après l'opération nous
a semblé dans certains cas provenir de ce qu'il était question de fem-
mes qui concevaient facilement avant l'opération.

L'imprégnation doit se faire avec difficulté à cause du changement
de direction du col de l'utérus.

Pour éviter les inconvénients de technique de l'hystéropexie, la

rendre moins redoutable aux malades et obtenir des succès plus

efficaces, on a préconisé dans ces derniers temps la colpotomie dans
les cas où les interventions multiples plastiques sur le vagin, sur le

col, sur le périnée et sur les ligaments ronds, n'avaient pu produire les

résultats désirés.

La colpotomie doit dans ces cas revendiquer ses droits et les outra-

ges dont elle a pu être l'objet; je crois qu'avec le temps ils s'évanoui-

ront quand une épuration saine des faits cliniques aura éclairci la

question.

Je ne comprends pas qu'une adhérence faible du col ou de la par-

tie inférieure du corps de l'utérus au vagin ou à la vessie ou môme
au péritoine, adhérence qui subira le même ramollissement, les mêmes
modifications trophiques que subissent les cicatrices sur le vagin et les

adhérences des amiexes en accouchements antérieurs et qui ne modi-
fient en rien le mécanisme de l'accouchement, puissent empêcher l'acco-

modation normale et produire la distocie.

Je crois fermement que les cas fâcheux cités par quelques auteurs

américains peuvent être le résultat d'infections locales lesquelles, en
produisant de vastes adhérences au sol pelvien, peuvent influencer

d'une manière extraordinaire la statique de l'utérus étant la cause des

ravages, des distocies citées par ces auteurs.

J'ai mis en pratique cinq fois la vagino-fixation, deux fois la vesico-

fixation et deux autres, très récemment, la péritoine-vagino-fixation et

dans tous les cas j'ai eu d'heureux succès; une seule de nos clientes

opérée par colpotomie accoucha sans le moindre obstacle.

Je sais bien que ma statistique est défectueuse par sa petitesse,

mais j'ai toujours obtenu dans mes cas peu nombreux, c'est vrai,

d'intervention par colpotomie le changement souhaité dans la direction

de Taxe longitudinal de l'utérus et en outre une mobilité de cet organe
qui ressemblait beaucoup à la normale.

La colpotomie dans ces cas a l'avantage de pouvoir détruire les

adhérences faibles sans toucher les fortes qui ne sont pas à la vue
de l'opérateur pour ne pas s'exposer aux inconvénients d'hémorragies
plus ou moins funestes.

]
) Nouveau procédé cPhystéropexie. Communication faite au 1-er Congrès des

Sciences Médicales de Valence 1890.
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III.

Si dans le traitement clés annexes enflammés et dans les déplace-

ments de l'utérus, la tendance de la colpotomie est de l'emporter sur la

laparotomie, je crois aussi que par rapport aux néoplasmes de l'utérus

et de ses annexes, la colpotomie a déjà parcouru tout le chemin que

ses destinées cliniques lui avaient préparé.

La colpotomie comme application chirurgicale plus ancienne par

rapport à ce sujet, ses indications rendues chaque jour plus estimées

par la pratique et plus précisées par l'observation, peuvent se réduire

à des principes scientifiques très courts.

Pour toute sorte de tumeurs de l'utérus et de ses annexes, sans ou

avec de faibles adhérences à ses environs et d'un volume plus petit

que la tête d'un fœtus, on doit essayer leur extraction par colpotomie.

Je ne vais pas m'occuper des dégénérations ovariques de petit vo-

lume ni des déplacements douloureux de l'ovaire qui obligent à une

castration. Les avantages de la colpotomie dans ces cas sont si évi-

dents qu'il est inutile de les démontrer.

Dans les cas de kystes ou d'autres néoplasmes des ovaires et des

ligaments larges de la grandeur maximum d'une orange et sans fortes

adhérences, par une ample ouverture en ZE-ï ou en "U", on pourra

atteindre avec une facilité relative de technique et avec des avantages

positifs pour le pronostic de la malade.

Les néoplasmes de l'utérus sub-péritonéales, qu'elles soient pédicu-

lées ou non, et à la condition d'une grande mobilité pour la descente

de l'utérus devront être traitées par la colpotomie; leur technique

s'agissant de femmes qui aient accouché, m'a semblé plus facile que

celle de la laparotomie en deux cas de cette nature que j'ai eu l'occa-

sion de traiter avec succès complet et rapide.

L'opération peut se pratiquer plus au jour dans ces cas et sans

crainte de grandes complications.

Dans les néoplasmes interstitiels de l'utérus qui ne surpassent pas

tous ensemble la grandeur indiquée, on devra en essayer au moins

l'extraction au moyen de la colpotomie circulaire -O--
Dans les cas douteux, et non seulement à ce sujet, mais pour tous

les effets de la colpotomie, on devra établir comme principe la colpo-

tomie exploratrice plus inoffensive, si l'on veut, que la même laparoto-

mie exploratrice.

La colpotomie n'est pas seulement une voie qui rend par elle même de

grands avantages à l'opérateur dans les cas indiqués, mais encore elle

peut rendre de grands services à la laparotomie comme auxiliaire.

Le procédé mixte d'intervention abdominale et vaginale peut offrir

de grands avantages à l'opérateur dans certains cas, lorsque par

exemple la section des culs-de-sac péritonéaux devient difficile et

accidentelle.

J'ai pratiqué entre autres deux hystéro-myomectomies totales, et

parce qu'il s'agissait de tumeurs qui envahissaient tout le ventre et de

forme à peu près sphériques, j'incisai d'avance les culs-de-sac vaginaux

et je mis de côté les tissus environnants du segment inférieur de l'uté-

rus, ceci me rendant facile le reste de l'opération.
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Convaincu aussi des avantages de la colpotomie préalable, dont je

fus le premier à profiter il y a quatre ans, sur la laparotomie dans
des cas de grandes tumeurs utérines, je fis mon opération de procédé
d'hystéro-myomectomie, qui consiste à percer dans cette forme -O-
les culs-de-sac du vagin; après j'ouvris les parois du ventre plaçant à
demeure et aux deux côtés deux grandes pinces courbes et légères,

dont les pointes sont disposées pour introduire la pointe aiguë des

unes dans l'échancrure des autres en forme de "V *).

Il reste seulement à sectionner les ligaments et à fermer l'ouver-

ture abdominale, jusqu'à l'endroit occupé par les pinces, qu'on enlève

quarante huit heures après l'opération sans que l'on puisse imputer
aucun accident au procédé employé.

Résumé et conclusions.

1° Du court exposé de la thèse que je viens de traiter on peut
aisément conclure que la colpotomie doit figurer parmi les grands pro-

cédés classiques de la Gynécologie moderne par suite de grands
services qu'elle rend à présent et qu'elle rendra dans cette spécialité

à l'avenir.

2° La colpotomie, comme voie exclusive d'intervention, est sans
rivale dans beaucoup de

f
cas d'inflammations des annexes de l'utérus,

surtout:

a) Quand les tumeurs sont également faciles à reconnaître par la

tactation par les culs-de-sac du vagin et par la palpation sur les pa-
rois du ventre;

b) Quand, n'étant pas très faciles à reconnaître par la palpation

abdominale, les tumeurs phlogistiques sont clairement perceptibles

par la tactation vaginale;

c) Quand les tumeurs phlogistiques des trompes ou des ovaires

permettent certaine mobilité pour les rendre au champ de l'opération.

3° La colpotomie élevée à un moyen direct d'intervention produira

d'excellents effets dans beaucoup de cas de déplacements de l'utérus:

a) Quand les conditions individuelles seront des contre-indications de
technique dans l'hystéropexie;

b) Quand les adhérences, quoique faibles, contre - indiqueront aussi

l'hystéropexie;

c) Quand la malade ou sa famille se refuseront à l'hystéropexie;

d) Quand l'âge de la malade ne frisera pas la ménopause.
4° La colpotomie pourra être aussi un procédé exclusif d'inter-

vention:

a) Dans toutes les néoplasmes mobiles et de petit volume de la

trompe, des ligaments et de l'ovaire;

b) Dans les dégénérations et déplacements douloureux de l'ovaire;

c) Dans toute sorte de tumeurs utérines qui n'atteignent pas de
grandes proportions et qu'on devra extirper avec l'utérus;

d) Dans les petits néoplasmes fixes ou pédicules, la facilité de
descente de l'utérus étant donnée.

!) Procédé rapide d'hystéro-myomectomie. Communication faite au XI Congrès
International de Médecine. Rome 1894.
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5° La colpotomie, moyen complémentaire ou auxiliaire, réussira

toujours:

a) Dans tous les drainages que pourra réclamer une laparotomie,

principalement s'il faut débarrasser des collections du pus et des pro-

duits septiques;

b) Dans le drainage abdomino-vaginal pour le traitement de suppu-

rations et exsudats phlogistiques des annexes;

c) Dans les interventions mixtes pour rendre plus faciles quelques

temps de l'opération et diminuer les influences du chloroforme sur les

malades.
6° Dans les cas douteux à égalité d'indications l'on devra préférer

la colpotomie, pour être moins dangereuse et d'une plus facile issue

pour les exsudats et de technique moins compliquée.
7° Dans les cas douteux par suite de difficultés de diagnostic ou

d'incertitudes d'intervention, la colpotomie doit acquérir le rang d'explo-

ratrice, môme avec plus de titres que sa rivale, la laparotomie.

Discussion.
Prot. Kûstner (Breslau) verkennt keinen Augenblick, dass in der

AUgemeinheit die Coeliotomien von der Scheide aus weniger gefâhrlich

sind, als die von oben. Dièse Thatsache hat eben dazu gefiihrt, dass

man versucht hat, viele Operationen von unten aus zu machen, die

man bis danin von oben aus machte, und Operationen von unten zu

erzwingen, welche natiïrlicher und leichter von oben gemacht werden.
Nun meine er nur, bei dieser Thatsache darf man sich nicht

beruhigen, sondern es ist unsere Aufgabe danach zu forschen, wesshalb

es so ist. Die Thatsache, dass bei der Kolpocoeliotomie nur einer die

Finger im Abdomen hat und dann der, welcher meist die meiste Erfah-

rung auch auf dem Gebiete der Hàndesterilisation hat, der, auf welchem
die ganze Verantwortung fur den Enolg lastet, fuhrt auf den Gedanken,
dass clas „Punctum saliens" die Hàndesterilisation ist. Wir haben selbst

in dem besten Stérilisationsverfahren fur unsere Hande immer noch
kein Verfahren, welches mit absoluter Sicherheit absolute Resultate lie-

l'ern muss; die personliche Individualitât spielt eine sehr bedeutende
Rolle: der Eine bekommt nach 10 Minuten Seife-Alkohol-Sublimat

stérile Hande, der Andere nicht. Eine grosse Rolle spielt bei der Ver-
schiedenheit der Wirkung unserer Sterilisationsverfahren, die Langsam-
keit, mit welcher das Sublimât wirkt.

K. operirt nun seit 1 Semester mit Handschuhen, wogegen er

fruher in Dorpat Gummihandschuhe zu denjenigen Manipulationen anzog,

von welchen er besonders Infection fur seine Hande fiïrchtete. Jetzt

vervvendet er Baumwollenhandschuhe, wie sie Mikulicz gebraucht, und
zwar seit einem Semester. Die Resultate sind gut, d. h. es ist keine

Infection beobachtet worden.

K. glaubt, dass dièse Versuche mit den Handschuhen nur eine Phase
darstellen in der weiteren Entwickelung der Hàndesterilisation. Die letzten

Gummihandschuhe, welche er sich Jbisher aus Amerika verschaffte,

waren immer noch zu dick um nicht die Geschicklichkeit beim Ope-
riren zu beeintrâchtigen. Es wird Sache der Industrie sein auf diesem
Gebiete unseren Bestrebungen entgegen zu kommen.
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Prof. Olshausen (Berlin): Herr Kiïstner hat mit Recht die sehr

wichtige Frage in den Vordergrund gestellt, wie es komme, dass die

vaginalen Operationen so entschieden weniger zur Sepsis disponiren

als bei ganz gleichen Yerhàltnissen die abdominalen. Er wîU die

Thatsache dadurch erklâren, dass unsere Hânde nicht leicht vollig

steril zu machen sind und hat ja fiir dièse Ansicht gewisse Beweise
gegeben.

Ich glaube aber dass noch andere Dinge mitspielen. Es ist kaum
bestritten, dass die abdominal operirten nach langer, schwieriger Ope-
ration leichter einer gewissen Shocwirkung unterliegen, welche, wie

kaum zweifelhaft ist, auch zur septischen Infection disponirt. Die

Shocwirkung kommt durch die innigere Beriihrung unserer Hânde mit

den Darmschlingen zu Stande.

Ein zweiter Punkt, vielleicht der wichtigste, ist aber der, dass

wir bei den vaginalen Operationen das zu Exstirpirende sehr schnell

in die Vagina hinabziehen und mit dem Peritoneum uberhaupt wenig

in Beriihrung kommen. So erklârt sich vielleicht am richtigsten die

Verminderung der Gefahr bei vaginaler Opération.

Prof. Zweifel (Leipzig) : Meine Herren und Damen! Die Frage, ob

in Fâllen der Wahl im Besondern bei eitrigen Adnexerkrankungen und

bei den Adhaesionsnarben die Kolpotomie oder die Laparotomie vorzu-

ziehen sei, beschâftigt seit einigen Jahren die Gynaekologen, so oft sie

in Versammlungen zusammentreten. Wenn ich heute das Wort ergreife

und bekenne, dass ich im Allgemeinen, wo die Wahl freiist, beziehungs-

weise wo es sich voraussichtlich um eine schwerere Kolpotomie

handeln werde, der ventralen Opération den Vorzug gebe, so geschieht

es, weil ich den Eindruck nicht verhehlen kann, dass die Kolpotomie

leichter zu Nebenverletzungen fiihren kann. Wir haben dièses Jahr

zu Pfingsten auf dem Congress in Leipzig von mehreren fatalen Ereig-

nissen gehôrt, so dass der angegebene Eindruck kein unberechtigter

ist. Im Allgemeinen giebt die Laparotomie eine bessere Uebersicht iïber

die Beckenorgane, gestattet deswegen eine bessere Blutstillung. Wenn
ich das ausspreche, komme ich freilich in einen gewissen Gegensatz

zu Herrn Collegen Olshausen, welcher die Gefahr des Shoks

bei Entblossung der Darmschlinge betonte. Wir haben zur genauen

Blutstillung bei den ventralen Adnexoperationen die Eventration so

oft und durchweg ohne Schaden vorgenommen, dass ich der Lehre,

als ob die Entblossung von Darmschlingen leicht Shok abgeben

konne nicht zustimmen kann. Shok ist bis auf seltene Ausnahmen, wo
er nicht die Folge von Blutungen ist, nichts anderes als Sepsis, die

sich in stauendem Secret bei geschlossener Bauchhohle schon

innerhalb des ersten Tages entwickeln kann und dann, weil sie rasch

kommt und sofort in der Herzthâtigkeit Storungen macht, vom Operateur

auf die Entblossung der Darmschlingen bezogen werden kann. Shok

durch Darmlaesion im Sinne des Goltz'schen Klopfversuches ergiebt

es nur bei Druck, Abkiihlung, Vertrocknung der Darmschlinge,

und wo wir dièse verhiiteten, haben wir auch bei lange dauernden

Entblossungen niemals Shok folgen sehen. Mit Herrn Kiistner be-

finde ich mich darin in Uebereinstimmung, dass ich glaube, dass wie

einmal eine sichere Méthode der Desinfection der Hânde erreicht sein wird,
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die Mortalitatsverhàltnisse bei beiden Operationen glcich giïnstig wer-

den, und ich glaube, wenn ich auch in diesem Augenblicke keine Zahlen

zur Verfiigung habe, dass in unserer Klinik die Mortalitâtsstatistik fur

beide Operationen gleich ist, und wir, je nachdem die eine oder die

andere Opération leichter ausfiihrbar erscheint, die eine oder die an-

dere Art im gegebenen Falle wàhlen.

Dr. Picbévin (Paris): J'ai pratiqué la colpocœliotomie 1° dans

un but d'exploration chez des malades dont les lésions du côté de

l'appareil génital ne pouvaient pas être précisées avant l'opération;

2° pour fixer l'utérus au vagin ou raccourcir les ligaments ronds;

3° pour enlever des tumeurs de l'utérus ou des annexes; 4° pour

extirper des trompes et des ovaires enflammés.
1° L'exploration par la voie vaginale est utile et efficace dans un

certain nombre de cas. On a l'avantage de faire une opération rapide,

bénigne et qui n'expose pas à l'éventration.

2° La vagino-fixation se fait ordinairement suivant le procédé de

Diihrssen ou celui de M a c k e n r o d t. Il va sans dire que l'on ne

fait pas systématiquement la colpo-hystéropexie pour combattre toutes

les déviations en arrière. Il faut qu'il y ait échec thérapeutique à la

suite de l'application méthodique d'un péssaire approprié ou qu'il y ait

lésions annexielles pour que l'on soit autorisé, d'une façon générale, à

fixer l'utérus au vagin.

J'ai fait l'incision en Trenversé de Mackenrodt, j'ai décollé la

vessie, mais j'ai ouvert le péritoine et j'ai fixé la face antérieure du
fond de l'utérus sur une large surface. Mes résultats sont bons, mais

j'ai observé des troubles graves au moment de l'accouchement chez

une opérée, de sorte que j'ai renoncé à exécuter l'opération telle que

je la faisais, sauf chez les femmes proches de la ménopause ou l'ayant

dépassée. Il faut que la fixation, pour être bonne, ne soit pas trop

étendue et qu'elle n'arrive pas jusqu'au fond de l'utérus.

La colpo-cœliotomie antérieure permet de raccourcir les ligaments

ronds. Mes opérées sont de date trop récente pour qu'il soit possible

de dire que les résultats sont définitifs et bons.

Mais je ne pratique pas seulement la fixation utérine. Toutes les

fois qu'il y a métrite — et le cas est fréquent—un certain degré de pro-

lapsus, de la colpocèle antérieure et plus ou moins de déchirure péri-

néale, je combine la vagino-fixati on au curage utérin, à l'amputation

du col, à la colporaphie antérieure et à la colpo-périnéoraphie. J'attaque

ainsi toutes les lésions en même temps que j'y remédie. J'ajoute que
je suis partisan de l'opération d'A 1 e x a n d e r combinée à la série des

opérations précédentes (curage, amputation du col, colporaphie, colpo-

périnéoraphie) toutes les fois que je suis certain que les annexes
ne sont pas malades. En cas de doute c'est à la vagino-fixation que
j'ai recouru.

Les avantages de la colpo-coeliotomie sont de permettre d'explorer

les annexes, de les conserver et de les enlever, si besoin est.

3° L'ablation des tumeurs pédiculées de l'utérus, de certains néoplas-

mes de l'ovaire et de la trompe, des annexes enflammées peut être

faite soit par la voie vaginale antérieure, soit par la voie vaginale

postérieure. La voie vaginale postérieure qui a été suivie de plus long-
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temps par Vol peau, Recamier etc. pour ouvrir les collections du
petit bassin a été employée par G. Thomas pour enlever des kys-
tes de l'ovaire; c'est By for d (de Chicago) qui préconisa la voie vagi-

nale postérieure pour l'extirpation des annexes enflammées.
La voie antérieure a été utilisée dans le traitement des lésions de

l'ovaire et de la trompe par D u h r s s e n qui le premier a montré les

avantages de cette opération.

L'incision transversale que fait Diïhrssen est plus sûre, mais ne
donne pas assez de jour. L'incision en T, comme la pratique Macken-
rodt, ouvre une voie plus large, mais elle expose davantage aux bles-

sures de la vessie, non pas au moment du décollement vésical, mais à la

suite des manœuvres difficiles et pénibles d'extirpation d'annexés adhé-

rentes. Aussi ai-je préféré pratiquer une incision en forme de crois-

sant sur la paroi vaginale antérieure. Cette incision faite aussi haut

que possible, largement, empiète sur les parties latérales du col. On
a aussi un large rolet qui peut être relevé et qui permet l'exploration

des annexes.

Les indications de la colpo-coeliotomie sont les suivantes: kyste

ovarique de volume pas trop considérable ; ovaire sclôro-kystique;

hémato-salpynx; hydro - salpynx, pyo-salpynx; salpyngo - ovarites

parenchymateuses; salpyngites tuberculeuses; certaines tumeurs de

l'ovaire (sarcome etc.) et de la trompe (cancer). Mais il faut que

les lésions soient unilatérales ou que l'on les croit telles, qu'elles ne

soient pas trop volumineuses, pas trop haut situées; qu'elles ne soient

pas absolument adhérentes. Enfin il faut tenir compte du degré d'étroi-

tesse ou de largeur du vagin et de la vulve.

La colpo-coeliotomie appliquée à la cure des inflammations anne-

xielles a l'avantage de permettre de pratiquer une opération conser-

vatrice et à ce titre rivalise avec la laparotomie qui, d'une façon gé-

nérale, lui reste supérieure à ce point de vue. On n'a pas à craindre

Féventration. Enfin l'incision vaginale, suivie de l'exploration du coe-

lome, permet de transformer en extirpation totale de l'utérus et des anne-

xes une opération qui avait pour but primitivement la simple ablation

des annexes. Cette extirpation utôro-annexielle totale est justifiée par

l'immobilité des lésions annexielles et par la métrite. Je crois que

dans ces conditions l'extirpation totale de la matrice, des ovaires et

des trompes est plus efficace et donne des meilleurs résultats que la

simple ablation des annexes, soit par la voie abdominale soit par la

voie vaginale.

Mais quelle voie aut-il suivre? Faut-il, à l'exemple de certains gy-

nécologistes, se borner à l'incision postérieure? Est-ce préférable de

se servir exclusivement de l'incision antérieure? Je crois que d'une fa-

çon générale il vaut mieux passer en avant de l'utérus. On arrive à

mieux pratiquer la pédiculisation des annexes, à poser plus facilement

pinces et ligatures sur les extrémités des trompes.

Mais si la tumeur pointe franchement en arrière, si les annexes

adhèrent dans le cul du sac de D o u g 1 a s, il faut ouvrir naturellement

le vagin en arrière et extirper les annexes par cette voie.

Dans les autres cas c'est en avant qu'il faut pratiquer l'incision.

Enfin je ne parle pas de l'incision du cul de sac postérieur pour
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ouvrir les collections séparées de la grande cavité pôritonéale et

dépendant des annexes. Il s'agit là d'une colpotomie simple, opération

qui peut donner de bons résultats, mais qui doit être séparée de la

colpocoeliotomie qui implique l'idée de l'ouverture du vagin et du

coelome.

Prof. A. Lébédév (S.-Petôrsbourg): Ich anerkenne wol die glânzen-

den Resultate, welche Prof. Martin mit der Kolpotomia vaginalis bei

den Adnexerkrankungen bekommen hat, er hat uns aber selbst mitge-

teilt, dass er in 27% nur Erleichterung, aber keine voile Genesung
erzielen konnte. Dièse 27% brauchen gewiss eine weitere symptoma-
tische, resp. klimatische und Badebeliandlung (Moorbâder), welche auch

sehr gute Resultate aufweist. Danach glaube ich, dass parallel dem
chirurg. Wege der Behandlung der chronischen Beckenorganerkrankun-

gen wir auch conservative Behandlung nicht vergessen diirfen. Dièse

Méthode der Behandlung fiihren wir in unserem beriïhmten Kurort,

Shakki, mit glânzendem Resultate durch. Ich habe voile Genesung in

sehr vielen Fâllen gesehen, wo die Patientinen schon zu einer Radical-

opération verurteilt worden waren.

Prof. Diihrssen (Berlin) bemerkt zur Technik, dass er zur grosst-

môglichen Freilegung der Becken-bauchhohle den T-Schnitt und die sa-

gittale Spaltung der Plica vesico-uterina anwendet. Den halbkreisfôrmi-

gen Schnitt P i c h ô v i n's furchtet D. wegen der Gefahr der Ureteren-

verletzung. Nebenverletzungen sind D. bei seinen 200 Adnexoperationen

nicht vorgekommen. Sie beruhen auf mangelhafter Technik. D. hebt noch-

mals hervor, dass man mit einer tiefen Fixation keine Heilung der Retro-

flexio erzielen kann. Andererseits ist die hohe Fixation ungefâhrlich

im Sinne der Geburtsstôrungen, falls man nur die peritoneale Oeffnung

fiir sich schliesst. Dies beweisen die Erfahrungen mit der Leopold'schen
Ventrofixation, bei welcher die seltenen Geburtsstôrungen auf der

direkten bindegewebigen Verwachsung des Utérus mit der Bauch-
wunde beruhen.

Die geringere Shokwirkung sieht D. nicht in der Verschiedenheit

der Handhabung der Asepsis und betont noch als Vorteil der vagi-

nalen gegeniïber der ventralen Coeliotomie die schnellere Wiederher-

stellung der korperlichen Arbeitsfàhigkeit.

Prof. A. Martin (Berlin) freut sich, dass die Kolpotome heute

im Ganzen viel weniger abfâllig beurteilt worden ist, als bei friïhe-

ren Gelegenheiten: die anfangs beobachteten steten Unfâlle bei den

Operationen und die anfangs bei Schwangerschaft eingetretenen Ge-
burtscomplicationen sind technischen Fehlern entsprungen und werden
vermieden werclen! Es ist in der That auffallend, wie viel giinstiger

die Prognose der Kolpotome ist, als die der abdominalen Operatio-

nen: 4 Todesfalle auf 497 in ihrer Mehrzahl complicirte Fàlle und nur

38 Kranke, welche nach den schweren Operationen iiberhaupt fieber-

ten! R e d n e r schliesst sich der Auffassung des Herrn Olshausen
an, dass es weniger Shock und eine an sich weniger ausgedehnte

Freilegung des Peritoneum bei den vaginalen Operationen giebt, als

bei den abdominalen.

M. erlâutert seine Technik, bei der er besonders hervorhebt,

dass er sich fortdauernd des Syringeus-Catguts bedient, ohne die Ge-
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fahren, die diescm so geschmâhtem Prâparat anhaften sollen, beob-
achtet zu haben. Es ist schon ein wesentlicher Vorteil der Kolpo-

tome, dass man mit ihr aile die operativen Kunstregeln combiniren

kann, welche dabei sich als notwendig herausstellen, also Kolpo-
rrhaphien und Behandlung des Utérus.

Das Bedenken des Herm Diihrssen gegen die Entnahme des

futuren Schwangerschaftsproductes und Verengung des Schlitzes in

der Tuba, kann M. nicht als berechtigt anerkennen. Ein Fall ist

von Démenti verfahren worden, wenn die Tuba sich makroskopisch

sicher gesund zeigte und dann hat Prochownik einen analogen Fall

berichtet, in dem die Frau durch die erste Laparotomie die Adnexe
der einen Seite verloren hatte. Sie ist dann tubar schwanger geworden,

das Ei ist durch die geplatzte Tuba ausgetreten. IL Laparatomie, Naht
des Tubenschlitzes, dann neue intrauterine Schwangerschaft und Ge-
burt.

M. hofft, dass die Kolpotome immer neue Freunde sich erwirbt und
dann den ihr gebuhrenden Platz unter den gynaekologischen Operatio-

nen einnehmen wird!

Troisième Séance.

Samedi, le 9 (21) Août, 9 h. du matin.

Présidents: Prof. Leopold (Dresde), Prof. Kiistner (Breslau),

Prof. Varnier (Paris).

Secrétaires: Dr. Wehle (Dresde), Dr. Pichévin (Paris).

Prof. Leopold (Dresde), Rapporteur.

Exploratio externa.

Die geburtshiilfliche âussere und innere Untersuchung Schwangerer
und Gebarender hat namentlich warend der letzten 30—40 Jahre

eine vorziïgliche Ausbildung erfahren.

Die erstere setzt sich zusammen aus der Inspection, Percussion,

Palpation und Auscultation des Unterleibes, der Gebârmutter und ihres

Inhaltes und der âussern Geschlechtsorgane; die letztore dagegen, die

innere Untersuchung, besteht naturgemâss nur in der Palpation und
zwar der Scheide, des untern Gebârmutterabschnittes mit seinem In-

halte, sowie des kleinen Beckens, d. h. seiner Knochen und seiner

Hôhle.

Die Art und Weise, wie sich dièse Untcrsuchungsmethoden zusam-
mensetzen, brachte es mit sich, dass die âussere Untersuchung in der

Hauptsache warend der Schwangerschaft und zu Beginn der Geburt,

die innere Untersuchung dagegen yorwiegend warend einer Entbin-

dung vorgenommen wurde.

Aber warend einer Entbindung erfolgte die innere Untersuchung,

selbst in normalen Fâllen, durch den Umstand viel zu hâufig, dass

man sich nicht daran gewôhnt hatte, den Geburtsfortschritt mittels der

ausseren Untersuchung festzustellen und zu verfolgen; ein Fehler,
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der nur damit erklârt werden kann, dass eine in ein bestimmtes Sys-

tem gebrachte Méthode der àusseren Untersuchung bisher fehlte. Es

lag darum die Annahme nahe, dass, wenn ein solches System im Stande

sei in normalen Fâllen den Geburtsfortschritt zu verfolgen, es unbe-

dingt neben der inneren Untersuchung fleissig angewendet werden

musse, ja nach vielen Richtungen hin vor der letzteren den Vorzug

verdiene.

Denn Niemand wird leugnen wollen

1) dass eine Gebàrende wol durch eine innere, aber niemals dureh

eine âussere Untersuchung infîcirt werden kann;

2) dass hâufige innere Untersuchungen entbehrlich, ja schâdlich

sind, wenn die âussere Untersuchung geniïgenden Aufschluss giebt;

3) dass die Hànde des praktischen Arztes, zumal einer Gebârenden

gegeniïber, immer als septisch zu gelten haben, daher einer ganz be-

sonderen peinlichen Desinfection bediirfen; dass aber

4) solche septische Hânde nicht etwa durch eine Schnelldesinfection

vollig keimfrei gemacht werden konnen.

Ich wenigstens fiir meinen Teil glaube nicht an dièse Schnelldesin-

fection und habe dièses Misstrauen im Interesse der mir anvertrauten

Gebârenden noch nie zu bereuen gehabt.

Man vergegenwârtige sich nur die Thâtigkeit des praktischen Arztes,

der gleichzeitig Geburtshiilfe zu treiben genotigt ist. Der Wechsel des

Tages fiihrt ihn an das Bett von verschiedenen Infectionskranken

(Scharlach, Diphtherie, Pneumonie, Erysipel); er hat eventuell auch
eiternde Wunden zu verbinden. In der Sprechstunde hat er aile môg-
lichen erkrankten Korperteile zu befiihlen bez. zu behandeln. Und
wenn zwischendurch oder in der Nacht ein geburtshiilflicher Fall noct

zu erledigen ist, so muss er im Riickblick auf die vielen Infections-

quellen sich eingestehen, dass die Keimfreimachung seiner Hânde un-

gemein schwierig, wenn nicht unmoglich ist. Jedenfalls wird in
solchem F aile der gewissenhafte Arzt eine innere
Untersuchung, wenn nur irgend môglich, vermeiden,
denn er hat ja allen Grund sich glucklich zu schâtzen, dass es eine

streng systematisirte Méthode der àusseren Untersuchung giebt, mit

der er sich nicht blos iiber den status quo genau orientiren, sondern

eventuell die Geburt leiten und bis zum Ende verfolgen kann.

In der That giebt es eine solche systematische âussere Untersu-

chung. Sie besteht aus den vom Redner beschriebenen 4 Griffen, die an
sich schon lange bekannt sind, deren Wert und Bedeutung aber da-

rin liegt, dass sie vom ersten bis zum vierten, in strenger Reihenfolge

angewendet, in Verbindung mit der Inspection und Auscultation einen

klaren Einblick gewâhren in Stand und Fortgang der Geburt.

Dièse vier Griffe sind vom Redner wiederholt beschrieben worden;
es erscheint daher eine émeute Angabe nicht notwendig. Es moge
aber als das Hauptsâchlichste nur soviel nochmals angefiihrt sein,

dass man,
mit dem ersten Griff bestimmt, ob das Kind in Lângs- oder

Querlage liegt und welcher Kindesteil den Gebârmuttergrund ein-

nimmt,

mit dem z w e i t e n Griffe, wo der Riïcken und die kleinen Teile sind,
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mit dem dritten Griffe, welcher Kindesteil der vorangehende
ist, und

mit dem vierten Griffe, ob und inwieweit der vorangehende Kin-
desteil in das kleine Becken bereits eingetreten ist.

Dièse vier Griffe sind nun in unserer Klinik an mindestens 10.000
Gebârenden angewendet und erprobt worden und haben mit jedem
Jahre mehr gezeigt, dass man nach grùndlicher Einiibung und bei voi-

ler Beherrschung derselben in den allermeisten Fâllen, namentlich den
normalen, nicht nur die Kindeslage diagnosticiren, sondern auch den
Geburtsfortschritt verfolgen, ja eine normale Geburt lediglich mit ihnen
leiten kann.

Daher lautet die ers te Thèse:

Hebammenschulerinnen, Studir ende undAerzte sind
nicht nur in der inneren Untersuchung Schwangerer
und Gebârender, sondern auch in der systematischen
âusseren Untersuchung zu unterrichten und zwar so
eingehend, dass sie befâhigt werden, normale Gebur-
ten, wenn nôtig, vorwiegend durchdie àussere Unter-
suchung zu leiten.

Die innere Untersuchung soll und darf also weder im Unterricht,

noch in der Privatpraxis etwa vernachlâssigt werden; auch soll sie

wârend einer normalen Geburt nicht etwa grundsâtzlich unterbleiben;

denn das im Konigreiche Sachsen giïltige Lehrbuch fiir Hebammen ver-

langt von den Hebammen eine innere Untersuchung auch in normalen
Fâllen stets nach dem Blasensprung. Sie soll nur moglichst einge-

schrânkt werden, so dass das bisherige planlose viele innere Unter-

suchen mit seinen Gefahren zuriickgedrângt wird.

Ganz anders verhâlt sich die Sache, wenn eine Geburt p a t h o 1 o-

gisch ist, also vom Normalen abweicht.
Gesetzt, das Becken ist verengt, oder die Mutter erkrankt, z. B. an

Eklampsie, oder die Kindeslage ist regelwidrig oder die Herztône des

Kindes, oder die Eiteile, wie Placenta, Eihâute u. s. w. zeigen

irgend welche Abweichungen von der Norm, so versteht es sich ganz

von selbst, dass nur eine àussere und innere Untersuchung gemeinsam
die Verhàltnisse vôllig klarstellen konnen; und es wurde eine Unter-

lassungssiïnde sein, wollte man einen solchen Fall von Anfang an nur

mittels der âusseren Untersuchung behandeln.

Daher lautet die zweite Thèse:

Beijeder von der Norm abweichenden Se h w ange r-

schaft und Geburt muss sowol eine àussere wie
innere Untersuchung vorgenommen werden. Sonst
wurde ja demjenigen, welcher die Geburt leitet, die
Klarstellung vieler Verhàltnisse entgehen, von de-

nen er den Zeitpunkt, z. B. des etwa notigen Ope-
rirens abhângig zu machen hat.

Man hat nun der âusseren Untersuchung vorgeworfen, dass sie, wenn
grundlich ausgefuhrt, Schâdigungen im Gefolge habe. Z. B. fiïge man
mit ihr der Gebârenden Schmerzen zu, man rufe atypische Wehen
hervor, man rege die Bauchpresse zu ungeeigneter Zeit an, man ver-

ursache Storungen im ersten Stadium der Placentarlosung, man quet-
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sche das untere Uterinscgment; man verândere die Lage und Ilaltung

der Frucht, wodurch z. B. dann, wenn bei mâssig verengtem Becken

der Kopf sich eben fur den Eintritt in den Beckeneingang passend

gestellt und schon etwas configurirt hatte, der Fortgang der Geburt

ganz wesentlich gestort wiirde.

Solche Beobachtungen sind uns vôllig fremd und konnen uns nur

annehmen lassen, dass die âussere Untersuchung viel zu derb und

schonungslos und eben nient nach dem System angewendet worden

ist, wie es in der Reihenfolge unserer vicr Griffe liegt.

Es lautet daher die dritte Thèse:

Die âussere Untersuchung methodisch mit den vier
Griffen und schonungsvoll ausgefiihrt, hat uns so-

wol wârend der Schwangerschaft, wie wârend der
Geburt auch nicht einen einzigen von den Nachtei-
len beobachten lassen, welche ihr von mancher Seite
zugesprochen werden.

Es werden vielmehr mit jedem neuen Jahre der
Uebung undderBeherrschungdieser Untersuchung s-

methode die F al le immer seltner, wo ein diagnosti-
scher Irrtum betreffs der Kindeslage unterlâuft
oder wo eine Abnormitàt nicht erkannt und nicht
rechtzeitig die innere Untersuchung zu Hiïlfe genom-
men wiirde.

Auf Grund unserer lângjâhrigen, mit der âusseren und inneren

Untersuchung gewonnenen Erfahrungen geben wir daher unser Urteil

dahin ab:

1) dass man normale Geburten thatsâchlich mit
der von uns angegebenen âusseren Untersuchungs-
methode allein leiten kann.

Es ist daher Pflicht, dièse Méthode zu lehren und zu lernen; denn

es kann im gegebenen Falle zur Vermeidung jedweder Infectionsm ô g-

lichkeit von ausserordentlichem Werte sein, bei der Leitung einer

Geburt mit der âusseren Untersuchung allein auskommen zu konnen.

Mit dieser Untersuchung schâdigt man weder eine Schwangere, noch

eine Gebârende.
Dies ist aber bei der inneren Untersuchung nicht vôllig auszuschlies-

sen; denn auch die bis in die neueste Zeit angegebenen Desinfectionsme-

thoden geben keine unbedingte Sicherheit fur vollige Asepsis der

Hânde.

2) Es bleibt daher zur Verhiïtung des Kindbett-
fiebers zwcifellos ein sehr bewâhrter Rat, in norma-
len F al len die innere Untersuchung soviel wie môglich zu be-

schrânken.

In regel widrigen Fâllen kann und darf sie nicht entbehrt

werden. Doch auch bei ihnen hat sich der Geburtshelfer stets vor Augen
zu haltcn, dass ein Zuviel ebenso unnôtig, wie schâdlich ist.
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Prof. Adolphe Pinard (Paris), Rapporteur.

Rapport sur l'exploration externe.

Appelé à l'honneur de rédiger un rapport sur l'exploration externe,

j'avais tout d'abord à rechercher quelle était la pensée dirigeante du
Comité d'organisation du Congrès, en mettant cette question à l'étude

et en la formulant ainsi.

En effet, un rapport sur l'exploration externe appliquée à l'obsté-

trique peut comprendre une étude d'ensemble sur tous les moyens
employés, tels que la vue, la percussion, l'auscultation et

la palpation, qui, tous, sont des procédés d'exploration externe.

C'est ainsi que la question est envisagée et traitée dans un certain

nombre de traités d'accouchement. Ou bien la question peut être re-

streinte et le rapport ne comprendre que l'étude du mode d'exploration

pratiqué par les mains seules et appelé communément palper abdo-
minal. Cette manière d'envisager la question a été adoptée par la plu-

ralité des auteurs. C'est ainsi que je l'ai comprise moi-même, dans le

présent rapport, pour les raisons suivantes.

Un rapport sur l'ensemble des procédés d'exploration externe, mê-
me sommaire, eût exigé des proportions que ne comportent pas, il me
semble, les conditions, dans lesquelles il doit être exposé et discuté

ici. De plus, et surtout, il me paraît irrationnel de placer sur le môme
plan la vue, la percussion, l'auscultation et la palpation abdominale.

Ce dernier moyen d'investigation, par sa puissance, par les études

relativement récentes auxquelles il a donné lieu, par les résultats si

importants qui ont été obtenus grâce à lui, mérite un exposé spécial

que je vais essayer de tenter.

Je ne m'occuperai donc, dans le cours de ce travail, que de ce

procédé d'exploration appelé par quelques uns: attouchement,
toucher abdominal, palpation externe, et plus commu-
nément aujourd'hui, palper abdominal.

Historique.—Ce n'est point ici le lieu de faire un historique

complet du palper abdominal, et je ne recommencerai pas ce que j'ai

essayé de faire ailleurs 1
). Cependant, il me paraît juste et nécessaire

de préciser, autant que possible, l'époque où apparut pour la pre-

mière fois, dans la science obstétricale, l'emploi fructueux du palper

abdominal, et de rappeler les noms de ceux qui, reconnaissant la va-

leur de ce mode d'investigation, sont venus par leurs études ajouter

successivement une part plus ou moins grande à la somme de nos

connaissances concernant son emploi. Cela permettra de réparer quel-

ques injustices.

Quoi qu'on ait pu rapporter aux auteurs anciens, il faut recon-

naître avec Schroeder que ce n'est que depuis la seconde moitié du

XVII-e siècle que l'exploration obstétricale atteignit, pour la première

fois, un certain degré de perfection, et par là même d'utilité. C'est à

ce moment, presque simultanément, que deux hommes dont les noms

*) Voyez: Historique du palper abdominal, in Traité du palper abdominal, 1-re

édition, 1878; 2-e édition, 1889.
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doivent être retenus, Puzos et Rœderer, comprennent la valeur

du palper abdominal (attouchement) comme moyen de diagnostic de la

grossesse et précisent leur manuel opératoire:

Puzos emploie et recommande l'exploration combinée i

),

„Ia manière de toucher la matrice par ses deux extemités", qui,

dit-il, n'est pas seulement utile pour s'assurer s'il y a grossesse ou

non, mais peut encore servir à faire connaître les différents termes de

la grossesse qui se marquent par les places qu'occupe la matrice 2
).

Roederer enseigne Pexplorationex terne seule. „Le méde-
cin appliquera sa main en travers sur le bas ventre, le doit annulaire

tendu vers l'os pubis, et le pouce vers le nombril". C'est le palper
bi-digital avec une seule main 3

).

Aussitôt après les noms de Puzos et Roederer, et brillant d'un

plus vif éclat, doit être placé le nom de Wigand, qui le premier, au

commencement de ce siècle, démontra par ses observations la valeur

du véritable palper abdominal appliqué à la recherche du contenu de

l'utérus, c'est-à-dire à l'attitude du fœtus dans la cavité utérine, et

au diagnostic des présentations, et fut conduit, par le résultat de ses

recherches, à la conception de cette belle opération: la version par

manœuvres externes. Je suis particulièrenient heureux, aujourd'hui, de

redire: „C'est du Nord que nous vint la lumière", puisque c'est en Rus-

sie que l'illustre Wigand vit le jour, et de répéter avec E. -G. -G. de
Siebold: „La science lui conserve, pour les temps futurs, son sou-

venir reconnaissant" 4
).

Après Wigand, le professeur W. J. Schmitt de Vienne, pénétré

de l'importance de l'exploration externe «appréciant au plus haut degré

le tact et les moyens de l'exercer" , étudia d'une façon particulière le

palper abdominal, ainsi qu'on peut s'en convaincre par les lignes sui-

vantes: „ Cette exploration du bas ventre (exploratio ventralis seu abdo-

minalis) est de la plus grande importance pour le diagnostic, et l'on

devrait toujours y avoir recours lorsque l'on veut s'assurer de l'exi-

stence de la grossesse; elle est même souvent plus instructive et donne

des résultats plus certains que l'exploration interne (exploratio vagi-

nalis)" s
).

Puis, vint le professeur Anton Friedrich Hohl, de Halle, qui,

dans son traité d'exploration obstétricale, étudie le palper abdominal,

décrit le manuel opératoire et énumère toutes les ressources que peut

fournir son application à l'obstétrique. Peut-être même, comme nous

le discuterons plus loin, a-t-il été au delà de la réalité, en exagé-

rant, au moins en certains points, les résultats fournis par ce mode
d'investigation 6

).

!) Exploration externe et exploration interne simultanée.
2

)
Puzos, Traité des accouchements, 1759, p. 60.

3
) Roederer, Eléments de Part des accouchements, 1775, p. 76.

4
) Just-Henry Wigand, né à Revel, en Esthonie. Voir: Essai d'une hi-

stoire de Pobstétricie, par Ed.-G.-J. de Siebold. Traduit par le Professeur

F. J. Herrgott. Paris, 1891, t. II, p. 558 et p. 563.
3

) Recueil d'observations sur des cas de grossesses douteuses, précédé d'une

introduction critique sur la manière d'explorer. Traduit par J.-B. S t o 1 1 z, 1829, p. 3.

G
) Die Geburtshulfijche Exploration, t. II, 1834, p. 157 et suivantes.

8*
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L'école de Strasbourg comprit plus que bien d'autres Facultés, l'im-

portance de l'exploration externe ainsi qu'en témoignent la traduction

de Schmitt par Stoltz en 1829, et la thèse inaugurale du profes-

seur F. -J. Herrgott, consacrée à la description des différentes va-

riétés de forme de la matrice pendant la gestation et l'accouchement:

„Le diagnostic obstétrical, répétait constamment à ses élèves ce vé-

néré maître, repose sur un trépied: la palpation, l'auscultation et le

toucher'* *).

En Belgique, l'un des plus grands accoucheurs de ce siècle, le

professeur L.-J. Hubert, de Louvain, sans avoir eu connaissance des

travaux de W i g a n d, arriva aux mêmes résultats par l'emploi et l'étude

du même procédé d'investigation: l'exploration externe. Dès le début
de sa carrière, il reconnut l'importance du palper. En 1837, il l'en-

seigna à ses élèves; quelques années plus tard, par ces écrits, il

appelle l'attention des accoucheurs sur son importance et sur les ré-

sultats qu'il en a obtenus 2
). En 1855, A. Mattei ancien accoucheur

de l'hospice de Bastia, publia à Paris un Essai sur l'accouche-
ment physiologique, dans lequel le chapitre le plus original et le

plus important de l'ouvrage est consacré au palper abdominal. Tous
ceux qui liront ce chapitre ' reconnaîtront, je pense, avec moi, que
personne, avant cet auteur, n'avait décrit ce mode d'investigation avec
autant de détails et que les préceptes qu'il formule lui ont été dictés

par l'expérience 3
).

Le professeur Tarnier étant accoucheur de la Maternité, pénétré

de l'importance de ce procédé d'exploration Fétudia particulièrement ')

et l'enseigna à ses élèves. C'est grâce à ce maître, que j'ai pu, dès

1873, commencer l'étude du palper, étude que je n'ai cessé de pour-
suivre depuis cette époque et que j'espère continuer encore 5

).

Bien d'autres accoucheurs dont l'énumération serait trop longue
pour le cadre que j'ai à remplir ici, se sont occupés de l'exploration

externe au point de vue obstétrical, et s'il n'ont que peu ou point

augmenté la somme de nos connaissances sur ce point, ils ont eu,

cependant, le grand mérite d'essayer d'appeler par leurs écrits l'atten-

tion sur la valeur de ce procédé, mais hélas! avec assez peu de suc-

cès pour que, malgré tant de recherches, tant d'efforts, Schroeder
fut encore autorisé à dire avec raison, en 1875: „ L'importance de
l'exploration externe n'a pas été reconnue d'une façon suffisante jusque
dans ces derniers temps" ?).

Depuis cette époque, les choses ont changé à ce point que des

accoucheurs et non des moins éminents, proposent et conseillent

*) F.-J. Herrgott. Traduction de de Siebold. Loco citato., p. 62.
2
) L.-J. Hubert, Quelques faits suivis de réflexions sur les présentations vicieu-

ses du fœtus et sur la possibilité de les corriger par des manipulations extérieures.

In „Ann. de gynéc", sept. 1843. «Encyclopédie des sciences médic", juillet et août
1843. „Ann. de la Flandre occidentale", 1855. Voir aussi: Eug H u b e r t «Journal mé-
dical des sciences de Louvain", décembre 1877, p. 595.

8
) Essai sur Paccouchement physiologique, 1855.

*) Voir in Atlas de Lenoir, Sée et Tarnier, p. 91, et Traité d^ccou-
chemens de C a s e a u x.

s
) Traité du palper abdominal au point de vue obstétrical, 1878 et 1879.

6
) Schroeder. In trad, p. 85.
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d'employer exclusivement l'exploration externe chez la femme en tra-

vail 1
). Et le professeur II e r r g o 1 1 a pu écrire en connaissance de cause

en 1892, n°351, p. 14: „Nous avons la conviction que ce mode
d'exploration est pratiqué maintenant dans toutes les cliniques obsté-

tricales de France" 2
).

Cela dit, nous allons exposer ce qu'a donné, ce que peut donner

l'emploi systématique du palper abdominal pendant la puerpéralité,

c'est-à-dire pendant la grossesse, pendant l'accouchement et pendant

les suites de couches.

Manuel opôratoir e. —Avant d'aborder l'étude de ces diffé-

rents chapitre, je déclare que je ne m'occuperai pas du manuel opé-

ratoire proprement dit du palper abdominal. Il est assez décrit et

connu pour que je croie inutile d'y revenir ici par la relation même
d'un simple exposé.

Je me contenterai de dire, après 20 années d'enseignement, que

je ne connais pas de manuel opératoire plus facile à apprendre. Il

est beaucoup plus difficile de se familiariser avec l'auscultation et le

toucher qu'avec le palper abdominal. Les constatations faites à la cli-

nique Baudelocque démontrent que les élèves 3
), après un stage d'une

durée d'un mois, sont presque tous capables de faire, à l'aide du pal-

per seul, le diagnostic de la présentation du foetus, de sa position et

de sa variété.

I. Du palper abdominal pendant la grossesse.
Le palper abdominal doit être étudié dans les différentes circon-

stances où il peut et doit être employé pendant la grossesse. Nous
avons donc à l'envisager:

1° Dans la grossesse physiologique;

2° Dans la grossesse multiple;

3° Dans la grossesse pathologique;

4° Dans la grossesse compliquée;
5° Dans la grossesse extra-utérine.

§ 1.—Grossesse physiologique.

Pendant la grossesse physiologique, le palper abdominal doit être

employé pour reconnaître l'existence et l'âge de la grossesse, puis la

présentation et la position du foetus.

a) Diagnostic de l'existence et de l'âge de la gros-
ses se.—Le diagnostic de l'existence de la grossesse, pendant la pre-

mière moitié, est un des problèmes les plus importants de la pratique

obstétricale et chirurgicale. Je dis la première moitié, car, dès qu'on

entre dans la période où peuvent se percevoir les signes de certi-

tude, le diagnostic n'offre et ne peut plus offrir aucune difficulté.

Mais dans la période silencieuse et non mouvementée,
ce diagnostic réclame toute l'attention du praticien et son impor-

i) L e g r o 1 d et dePautier. In „Arch. far Gynœkolog." t. XXXVIII. —
Ahlfeld „Centralblatt", 1890, n°15.— Hégar „Volkm. kl. Vortr., Werth, in

„Miïller's Handb.", p. 461.

2) F.-J. Hcrrgott. Trad. de de S i e b o 1 d. Loc. citato, p. 64.
3
) Aussi bien les étudiants que les élèves sages-femmes.
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tance m'engage à exposer brièvement les ressources que peut fournir

le palper.

Appliqué au diagnostic de la grossesse pendant cette période, le

palper doit avoir pour but de rechercher la présence d'une tumeur

dans la cavité abdominale et d'en apprécier le volume et les ca-

ractères.

L'exploration externe ne doit jamais être employée exclusivement

dans ces circonstances. Elle n'acquiert de valeur qu'autant qu'elle est

combinée avec l'exploration interne. Il faut employer la méthode de

P u z o s et „toucher la matrice par ces deux bouts"

.

Je n'ai pas à parler ici des caractères particuliers de l'utérus qui

sont connus et décrits partout, et qui n'ont, du reste, qu'un rapport

indirect avec le palper. Mais, je dois et je veux insister sur le volume

de l'utérus aux différents âges de la grossesse. Car, rien ne montre

mieux combien le palper était peu ou mal employé, que les dimen-

sions et rapports de l'organe gestateur aux différentes périodes de la

grossesse indiqués par la plupart des auters classiques 1
).

Les nombreuses observations que j'ai faites à ce sujet, tout en me
démontrant que l'état de vacuité ou de réplétion des organes voisins,

la conformation du bassin, la compression exercée au niveau de la

taille par le corset, sont autant de causes qui peuvent faire changer

la situation de l'utérus, m'ont également fourni la preuve que la hau-

teur de l'utérus indiquée, pendant les six premiers mois de la gros-

sesse, est notablement insuffisante.

De mes recherches, il résulte qu'au 2-e mois le fond de l'uté-

rus est ordinairement au-dessus du bord supérieur de la symphyse,

qu'il surpasse de plusieurs centimètres, en moyenne de 3 centimèt-

res;—au 3-e mois, le fond de l'utérus est, ordinairement, à 9 cen-

timètres au-dessus du bord supérieur de la symphyse pubienne;—au
4-e mois, il est à 15 centimètres environ, avoisinant plus ou moins

l'ombilic. 2
)

Je n'ai jamais rencontré un utérus dont le fond
ne dépassât pas l'ombilic au cinquième mois.

Cependant, il ne faut pas oublier que dans des cas exceptionnels,

et en particulier dans la rétroversion, l'utérus peut être enfoui ou

emmuré dans l'excavation. Mais, laissant de côté toutes ces exceptions,

toutes les variations momentanées, n'envisageant que le fait le plus

r
) Voir pièces justificatives, n° 1.

2
) Chez vingt femmes suivies avec soin et dont Page de la grossesse a été vé-

rifié par la date de Paccouchement, j^ai trouvé Putérus s'ôlevant au-dessus de la

symphyse pubienne *).

(de 8 centimètres 6 fois

A 3 mois:
: io : : : : : : : I :

V „ 11 „ 2 „

Ide

13 centimètres 5 fois

» 14 „ D „

„ 15 „ 7 „

. 16 „ 2 „

„ 17 „ 1 „

*) Traité du palper abdominal, 18t9, p. 113.
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commun, on peut dire que: dès les premières semaines de grossesse,

le fond de l'utérus dépasse le bord supérieur du pubis et est perçu par

le palper, et que dès le troisième mois, il est plus organe abdominal

qu'organe pelvien.

Je ne crois pas inutile d'affirmer ici, après la constatation de mil-

liers d'observations, que le plus souvent, chez une femme à terme, le

fond de l'utérus s'élève généralement à 34 centimètres au-dessus de la

symphyse. Donc, chaque fois que la -hauteur est notablement plus

prononcée, l'on doit songer à la possibilité de l'existence d'un gros

œuf, d'une grossesse multiple ou d'une hydropisie de l'amnios.

Le palper renseigne sur l'inclinaison de l'utérus qui ne se prononce

qu'après le quatrième mois. La consistance de l'utérus pendant la pre-

mière moitié de la grossesse mérite d'être connue. Elle diffère absolu-

ment de celle d'une tumeur fibreuse, et notablement de celle fournie

par un kyste de l'ovaire, tous deux d'égal volume. La sensation éprou-

vée à l'état de relâchement est celle d'une rénitence molle,
qui n'est pas celle de la fluctuation ordinaire. L'utérus gravide ne

présente la consistance presque ligneuse de la tumeur fibreuse que

chez les femmes menacées d'avortement, et la tension permanente ana-

logue à la paroi kystique que dans les cas de grossesse anormale

(hydropisie de l'amnios).

Le palper permet de constater que l'utérus se contracte pendant

toute la durée de la grossesse, mais plus souvent dans la seconde moitié

que dans la première. Si la contraction de la tumeur que l'on perçoit

est un signe qui permet, à peu près certainement, d'affirmer que la

tumeur est constituée par l'utérus, il ne faut pas oublier que la con-

traction de la vessie a pu être observée (Pajot et Tarnier). J'ai

moimême constaté la contraction d'un kyste foetal l

) .

Vers le quatrième mois, le palper permet de percevoir deux des

signes de certitude, le ballottement abdominal (mouvement passif), le

choc foetal (mouvement actif). Le ballottement abdominal se perçoit

le mieux, à ce moment, vers la région ombilicale, que je considère

comme le lieu d'élection pour faire cette recherche. Le choc fœtal

peut se percevoir, quelle que soit la région sur laquelle la main est

appliquée.

b) Diagnostic de la présentation et de la position
du foetus pendant la grossesse. — Ce diagnostic n'est

véritablement utile qu'à partir du septième mois. Avant cette

époque, le mutations de présentation et de position sont tellement

faciles et fréquentes, que ce diagnostic ne peut guère satisfaire autre

chose que la curiosité. A partir du septième mois, ce dia-

gnostic doit être fait chez les primipares, car dans un certain nombre
de cas la présentation du siège, facile à transformer dans le cours

du septième mois, devient difficile ou impossible dans le cours du

huitième mois.

Chez les multipares, le diagnostic de présentation doit être fait

dans le cours du huitième mois.

Du palper abdominal au point de vue du diagnostic

i) Voir: Documents pour servir à Phistoire de la grossesse extra-utérine. 1895.



120 Section XITT: Obstétrique et Gynécologie.

des présentations et des positions pendant les deux
derniers mois de la grossesse. — Si le mot „toujours" était

permis en langage clinique, je dirais: le diagnostic des présentations

et des positions du fœtus pendant les deux derniers mois de la gros-

sesse normale est toujours possible. Je sais que des circonstances

exceptionnelles peuvent rendre ce diagnostic difficile. C'est ainsi

qu'une épaisseur énorme de la paroi abdominale a été signalée

comme pouvant empêcher de faire ce diagnostic. Je dois reconnaître

que cette difficulté n'a jamais, pour moi, été insurmontable. En tout

cas, nous sommes en droit de modifier ce que disaient autrefois le

auteurs qui prétendaient qu'il était exceptionnel de pouvoir faire le

diagnostic de la présentation du fœtus à l'aide du palper, et de dire:

il est absolument exceptionnel de ne pouvoir faire le diagnostic des

présentations par le palper.

C'est assez dire que toutes les présentations de siège et de l'épaule

peuvent et doivent être reconnues.

Si les présentations du siège ne peuvent pas être toutes transfor-

mées, il n'en est pas ainsi des présentations de l'épaule qui, toutes,

doivent disparaître, à l'aide de la version par manœuvres externes.

Et je crois être dans le vrai en répétant ce que je dis depuis long-

temps, à savoir, que dans une grossesse normale, toute
présentation de l'épaule, constatée au moment du travail, est

le résultat de l'incurie de la parturiente ou de l'ignorance de l'accou-

cheur ou de la sage-femme.

Du diagnostic de l'insertion du placentaparle pal-
per.— J'avoue que malgré mes recherches nombreuses et patientes, il

m'a été impossible dans la pluralité des cas de diagnostiquer pendant
la grossesse le Heu d'insertion du placenta.

Les sensations obtenues m'ont toujours paru trop vagues pour me
permettre d'être affirmatif.

Dans plusieurs cas où j'ai eu à pratiquer la gastro-hysterectomie

pour extraire le fœtus, j'ai cherché à l'avance à déterminer par le

palper la situation du placenta. Je dois reconnaître que presque dans
tous les cas j'ai eu des surprises: ou j'ai rencontré le placenta dans
mon incision, alors que je ne le croyais pas inséré sur la paroi anté-

rieure, ou je ne l'ai pas rencontré, alors que je l'avais soupçonné de-

voir être sectionné 1
).

Diagnostic de l'utérus gravide lorsque le foetus est
mort et retenu dans la cavité utérine.— Lorsque le foetus

meurt et est retenu plus ou moins longtemps dans la cavité utérine,

le palper révèle alors des perceptions particulières qui varient avec

l'âge du foetus et la durée de la rétention, mais qui sont bien différen-

tes suivant que la mort est survenue pendant la première ou pendant
la seconde moitié de la grossesse. Ce diagnostic est aussi important

pour le chirurgien que pour l'accoucheur.

Sensations fournies par le palper quand le foetus

!) Les cas seuls où le placenta est interposé entre le dos du fœtus et les mains
de Paccoucheur peuvent permettre de poser le diagnostic, comme je Pai fait un cer-

tain nombre de fois.
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est mort pendant la première moitié de la grossesse.—
Le palper pratiqué dans ces conditions peut permettre de faire trois

constatations bien différentes:

1° Tantôt l'utérus est difficile à rencontrer, à délimiter, et on est

exposé à nier son développement.
2° Tantôt l'utérus s'offre à la main sous la forme d'un globe de

consistance ligneuse, la tumeur est constamment tendue; l'expulsion

ne tardera guère.

Dans ces cas, on est exposé à faire le diagnostic de tumeur patho-

logique, et en particulier d'un fibrome.

3° Tantôt, enfin, l'utérus est reconnu facilement sous la forme

d'une tumeur plus ou moins molle, élastique et rônitente, souvent in-

clinée à droite, quelquefois à gauche ou située sur la ligne médiane,

se déplaçant facilement, et dont le volume n'est généralement pas en
rapport avec l'âge supposé de la grossesse.

Sensations fournies par le palper, quand le foetus
est mort pendant la seconde moitié de la grossesse.—
Pendant cette période, le palper permet, le plus souvent, de perce-

voir non seulement les modifications du contenant de l'utérus mais
encore les modifications du contenu: l'œuf, et en particulier le

fœtus.

Recherche et perception de l'utérus. — En raison de

son développement et de son mouvement ascensionnel dans la grande
cavité abdominale, l'utérus est, pendant cette période, plus superfi-

ciel, et par cela même plus accessible, et sa forme et sa consistance

sont généralement facilement appréciables.

Cependant, il n'en est pas toujours ainsi, et l'observation que je

rapporte aux pièces justificatives *) prouve de la façon la plus nette

que le diagnostic est quelquefois extrêmement difficile lorsque le fœtus
est mort et retenu dans la cavité utérine, même dans la deuxième
moitié de la grossesse. Dans tous les cas, c'est encore l'exploration

externe qui donne les renseignements les plus précieux, et parmi
ces derniers je place en première ligne la perception de la
contraction utérine.

Si le palper est pratiqué peu de temps après la mort du fœtus,

les sensations éprouvées serons celles de l'œuf vivant ou à peu près.

Mais, si la mort remonte à quelques jours l'utérus donnera à la main
une sensation de mollesse, de flaccidité particulière. Cela tient à la

résorption du liquide amniotique qui commence aussitôt après la mort
du fœtus et qui peut aller jusqu'à la disparition complète si la réten-

tion se prolonge.

Recherche et perception du foetus. — Quand le foetus

est mort et retenu dans la cavité utérine, ses tissus se ramollissent,

ses formes s'atténuent, l'ovoïde fœtal disparaît pour faire place à une
masse inerte et bientôt informe. Aussi, les sensations qu'on perçoit en
pratiquant le palper dans ces conditions sont-elles toutes différentes de
celles qu'on éprouve quand le fœtus est vivant. Mais, pour qu'il y ait

une différence sensible et bien appréciable, il est nécessaire que la

*) Pièces justificatives, n° 2.
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mort remonte au moins à huit jours avant l'examen. C'est, du moins,
ce qui résulte des recherches que j'ai pu faire dans dix-sept cas où

j

r

ai pu noter le jour de la mort du foetus et pratiquer le palper pres-

que tous les jours, jusqu'au moment de l'expulsion dont l'époque varia

du 15-e au 95-e jour 1
).

A un moment donné, une sensation nouvelle peut apparaître, la

crépitation osseuse. Sous l'ifluence de la macération, les os

du crâne se disjoignent, et la pression exercée par les doigts, à ce

niveau détermine des sensations de crépitation osseuse due au chevau-
chement et au frottement des os à nu les uns sur les autres.

§ 2. — Grossesses multiples.

Je ne parlerai que des grossesses doubles ou triples, n'en n'ayant
jamais rencontré de quadruples.

Je proclame qu'il n'est aucun procédé d'exploration, appliqué au
diagnostic des grossesses multiples, ayant la même valeur que le pal-

per abdominal.

Ceux qui ont dit que l'auscultation pouvait seule donner la certi-

tude de l'existence de plusieurs fœtus dans l'utérus se trompent.

Il est souvent difficile, par l'auscultation, d'établir la différenciation

des foyers. De plus, les deux cœurs des fœtus peuvent battre à l'unis-

son. J'en ai observé un très bel exemple, en 1873, à la Maternité.

A maintes reprises, avec mon maître, M. E. Tarnier, nous avons,

dans un cas où j'avais fait le diagnostic de grossesse gémellaire par
le palper, ausculté, simultanément, les deux foyers d'auscultation, en
comptant, pendant un laps de temps déterminé, le nombre des pul-

sations et nous sommes toujours arrivés au même nombre. Cependant,
la femme expulsa deux fœtus.

Si les pulsations des deux cœurs peuvent se confondre, il n'en

est pas de même des parties fœtales. Les fœtus ne peuvent ni se

confondre ni se superposer, comme on l'a dit, de façon à faire croire

à l'unité.

Le diagnostic de la grosse gémellaire est assez facile pendant la

grossesse pour que je puisse dire: si le diagnostic n'a pas été fait,

c'est que la femme a été mal examinée.
Mais, il est bien entendu que je ne parle ici que des grossesses

multiples normales. Lorsque, ce qui n'est pas rare, ces grossesses se

compliquent d'h y d r o p i s i e de l'amnios, le diagnostic devient plus difi-

cile, et quelquefois même impossible 2
).

Hormis ce cas, je le répète, le palper permet de percevoir les

multiples pôles fœtaux et il permet, non seulement de reconnaître

l'existence des fœtus, mais encore leur attitude. I] permet aussi dans
certains cas, par la différence de tension des régions utérines, de faire

le diagnostic d'hydropisie de l'amnios de l'un des œufs. Enfin, pour
démontrer la supériorité du palper, au point de vue de la recherche
du contenu de l'utérus, je dirai que j'ai pu affirmer, devant mes élè-

*) Voir pour plus de détails: Traité du palper abdominal, p. 129 et suivantes.
2
) Voir pièces justificatives, n° 3.
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ves, la grossesse triple, dans les deux seuls cas que j'aie encore ren-

contrés, et que chez une autre femme, malgré le développement énorme
du ventre et la présence d'un fibrome au niveau du fond de l'utérus,

j'ai nié la grossesse triple et affirmé la grossesse double, ce qui fut

démontré exact par la suite 1
).

§ 3. — Grossesses pathologiques.

J'entends par grossesse pathologique, au point de vue qui nous
occupe, toute grossesse pendant laquelle une des parties constituantes

de l'œuf: fœtus, liquide amniotique ou placenta, présente un déve-

loppement anormal. Et je fais rentrer dans ce cadre:
1° L'hydrocéphalie;
2° L'hydropisie de l'amnios;

3° La dégénérescence kystique des villosités choriales ou môle hy-
datiforme.

Hydrocéphali e.—Bien que l'hydrocéphalie soit une affection rare,

il est bon de savoir que le palper peut rendre les plus grands servi-

ces, en permettant de reconnaître ce vice de conformation pendant
la grossesse et pendant le travail, quelle que soit la pré-
sentation.

En présence de la fréquence de la rupture de l'utérus qui se pro-

duit pendant le travail, dans les cas d'hydrocéphalie, on comprend
l'importance et la nécessité d'un diagnostic précoce.

Ce diagnostic et ce diagnostic précoce, l'emploi du palper peut
seul le permettre.

Si les observations publiées jusque dans ces derniers temps démon-
trent que le diagnostic de l'hydrocéphalie n'a pas été fait dans la plu-

part des cas, ou a été fait tardivement, cela tient à ce que le palper
était peu connu, et surtout non systématiquement pratique. Aujour-
d'hui, je le répète, le palper systématiquement et méthodiquement
appliqué chez toutes les femmes enceintes permettra facilement de
faire le diagnostic dans tous les cas, quelle que soit la présentation.

Je suis certain que le Professeur A. Herrgott ne dirait plus comme
en 1878: „les symptômes qui nous permettent de reconnaître l'exi-

stence de l'hydrocéphalie alors que le fœtus est encore contenu dans
la cavité utérine, sont si peu nets et si peu précis que bien souvent
le diagnostic de la maladie qui nous occupe ne> se fait qu'alors que
le travail est avance ou terminé et que le fœtus est extrait plus ou
moins lésé hors des voies génitales de la mère 2)".

Dès 1868, M. Tarnier avait fait à la Maternité le diagnostic d'hy-

drocéphalie pendant la grossesse, dans un cas où la tête était en bas.

Depuis, il fit plusieurs fois de semblables diagnostics. Je puis dire que
dans tous les cas d'hydrocéphalie observés dans mon service, soit à
la Maternité de Lariboisière, soit à la clinique Baudelocque, j'ai af-

!) Voir pièces justificatives.
2
) Al. H e r r g o 1 1, Maladies foetales qui peuvent faire obstacle à Paccouchement

Thèse cTagrégation.
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firme le diagnostic pendant la grossesse, et cela aussi bien dans la

présentation du siège que dans la présentation du sommet 1

).

Hydropisie de Pamnios.—Lorsque le liquide amniotique existe

en quantité assez considérable pour qu'on puisse affirmer l'existence de
l'hydropisie de Pamnios, le palper fournit encore des renseignements
précieux. C'est lui, et lui seul, qui permet de formuler le diagnostic

alfirmatif et de faire le diagnostic différentiel avec le gros œuf ou la

grossesse multiple. Le volume de l'utérus, la tension constante de ses

parois, la mobilité du fœtus ne sont bien appréciés que par ce mode
d'investigation.

Si j'ai toujours pu faire le diagnostic de grossesse avec hydropisie

de Pamnios, dans les cas de fœtus unique, je dois avouer que dans
les cas de grossesse gémellaire, l'une avec hydropisie considérable d'un

œuf, l'autre avec une hydropisie des deux œufs, le diagnostic me fut

impossible 2
).

Grossesse dégénérée. Dégénérescence kystique
des vil lo si tés choriales. Môle h y datif orme. — J'ai pu
pratiquer le palper dans 13 cas de grossesse vésiculaire dont l'âge

variait de 3 à 6 mois.

Le palper me permit de constater, dans onze de ces cas, un défaut

de rapport entre le volume de l'utérus et l'âge de la grossesse; deux fois,

il y avait parallélisme; sept fois, le volume de l'utérus dépassait con-

sidérablement le volume qu'il aurait dû présenter dans la grossesse

normale; quatre fois, le volume était notablement plus petit.

Dans tous les cas, je pus percevoir des contractions.

Chez trois femmes la tension de la paroi utérine était constante.

Chez les autres, la tension était normale. Je n'ai jamais perçu la flac-

cidité qu'offre la paroi utérine dans les cas de fœtus mort.

Je n'ai jamais pu constater les petites saillies arrondies, les bos-

selures profondes ou superficielles constituées par les vésicules intra-

utérines, intra-pariétales, ou extra-utérines signalées par quelques ac-

coucheurs.

En résumé, dans les cas de môle Jiydatiforme, le palper permet

de reconnaître souvent un défaut de parallélisme entre le développe-

ment de l'utérus et l'âge de la grossesse et Pabsence de ballottement

fœtal à une époque où il devrait exister.

§ 4. Grossesse compliquée.

La grossesse peut être utérine normale, mais compliquée par un
rétrécissement du bassin où par des tumeurs abdominales.

Dans ce cas l'exploration externe prend le nom particulier de

palper mensurateur.

Du palper mensurateu r .— Si nos traités classiques nous en-

seignent, avec raison, que la pelvimétrie digitale fournit, dans la plu-

ralité des cas de rétrécissements du bassin, des renseignements à peu

près exacts sur les dimensions du diamètre promont o-pubien

i) Voir pièces justificatives, n°4.
2
) Voir pièces justificatives, n° 5.
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minimum ou diamètre utile, ils ne nous rcsn oignent guère sur

le procédés à employer pour reconnaître le volume de la tête fœtale

pendant la grossesse.

Bien que la rénovation de l'agrandissement momentané du bassin

soit venue modifier les indications opératoires, dans les rétrécissements

du bassin, le palper mensurateur n'a pas perdu de sa valeur.

Appliqué méthodiquement 1

), il peut, dans les derniers mois de la

grossesse, fournir des éléments d'appréciation sérieux sur les rapports

de proportion existant entre le volume de la tête fœtale et l'aire du
détroit supérieur.

Tumeurs abdominales.—La grossesse peut survenir chez une

femme ayant des fibromes de l'utérus ou une autre tumeur abdominale,

telle qu'un kyste de l'ovaire. Il faut reconnaître même qu'assez souvent,

c'est le mouvement ascensionnel de l'utérus qui rend perceptible la

tumeur, tumeur qui n'est, souvent aussi, accessible que par le palper.

Dans ces cas, que nous pouvons ici examiner en détail, le palper,

systématiquement et méthodiquement employé, fournit les renseigne-

ments les plus importants.

C'est lui qui d'après le volume et les rapports de l'utérus et des

tumeurs donne les indications les plus rationnelles au point de vue de

la marche de la grossesse et du pronostic de l'accouchement, et ap-

porte, en un mot, les éléments sur lesquels on devra s'appuyer pour

discuter les indications d'une intervention, soit pendant la grossesse,

soit pendant le travail 2
).

§ 5. Grossesse extra-utérine.

Le palper appliqué au diagnostic de la grossesse ectopique a une

valeur telle qu'il m'est arrivé plusieurs fois de faire le diagnostic de

grossesse ectopique à l'aide de ce seul moyen d'investigation.

On peut être appelé à faire le diagnostic de grossesse extra-uté

rine à trois époques bien différentes: 1° Pendant la période qui s'étend

depuis le début de la grossesse jusqu'au moment où Ton peut perce-

voir un ou plusieurs signes de certitude, c'est-à-dire pendent les quatre

à cinq premiers mois. — 2° Pendant la période qui s'étend entre le

moment où l'on constate des signes certains de grossesse jusqu'à la

mort du fœtus.— 3° Pendant la période de rétention du fœtus mort.

Pendant la première période, et dès le début, la méthode
de P u z o s, c'est-à-dire le palper combiné au toucher, conduit facile-

ment à faire un diagnostic probable. La perception de deux tumeurs

dans le bassin constatée chez une femme dont les règles ont manqué,
doit toujours faire penser à la possibilité de l'existence de la grossesse

ectopique. J'ai pu poser ainsi le diagnostic dans un nombre de cas,

pendant le deuxième mois.

Le palper permet de constater dans la suite, par des examens ré-

pétés, l'utérus déjà hypertrophié pouvant se contracter sous la main,

et a côté une tumeur dont le développement est plus rapide.

!) Voir: Traité du palper abdominal, p. 203 et suivantes et fig. 23 et 27, pour
le manuel opératoire.

2
) Voir pièces justificatives.
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Pendant la deuxième période, le palper permet de recon-

naître, le plus souvent, la présence de deux tumeurs: l'une volumi-
neuse, immobile, — j'insiste sur la fixité du kyste fœtal dans la pro-

fondeur pouvant être opposée à la mobilité de l'utérus — et dans la-

quelle a été perçu un ou plusieurs signes de certitude,—occupant ra-

rement la ligne médiane; l'autre qu'il faut chercher en avant, presque tou-

jours, en rapport avec un point des branches horizontales du pubis et

se contractant assez souvent. Les nombreuses observations que j'ai

publiées démontrent combien a été fréquemment constatée la contrac-

tion de l'utérus. Le kyste fœtal peut exceptionnellement se con-

tracter.

Je n'ai jamais été frappé par la superficialité des parties fœ-

tales.

Les parois du kyste fœtal m'ont toujours paru constamment ten-

dues pendant la vie du fœtus. Cette tension ne m'a jamais empêché
de faire le diagnostic de l'attitude du fœtus dans le kyste fœtal.

J'ai pu faire toutes ces constations, même chez une femme qui

avait de l'œdème de la paroi abdominale et de l'ascite.

L'appréciation du volume du kyste fœtal peut permettre, à défaut

d'autres renseignements de poser une indication concernant l'interven-

tion opératoire.

C'est ainsi que, dans un cas, j'ai pu, en m'appuyant sur le dé-

veloppement acquis du kyste fœtal, juger de la viabilité du fœtus,

et intervenir assez à propos pour extraire un enfant vivant et qui à
vécu.

Pendant la troisième période, avec la constatation de deux
tumeurs, utérus et kyste fœtal, le palper permet encore assez souvent

de sentir et de reconnaître, dans ce dernier, les parties fœtales. Dans
un cas que j'ai observé à la Clinique d'accouchement en 1875, j'ai

pu, pendant six semaines après la mort du fœtus, percevoir les mou-
vements passifs, c'est-à-dire le ballottement. Dans un autre cas, dont

j'ai lu l'observation à l'Académie de médecine en 1884, j'ai pu per-

cevoir la crépitation des os du crâne, avec la plus grande netteté,

deux mois après la mort du foetus.

C'est dans ce cas que, pour la première fois, je fis cette consta-

tation rencontrée depuis à plusieurs reprises, à savoir que le kyste

fœtal peut se développer un mois, six semaines, deux mois après la

mort du fœtus, par suite de l'augmentation du liquide amniotique.

Cette variété d'hydropisie amniotique m'a paru coïncider avec le re-

tour des règles. On peut percevoir encore, en appliquant la main
sur la paroi abdominale, un frémissement, un thrill quelquefois extrê-

mement accusé, comme on en peut observer, du reste, dans la gros-

sesse utérine.

Ce frémissement cesse avec la circulation placentaire et peut ser-

vir d'indication pour Pinterventon opératoire.

Enfin, il arrive un moment où la transformation du kyste fœtal—
contenant et contenu — rend impossible toute perception des parties

fœtales. On rentre alors dans les conditions observées pendant la pre-

mière moitié de la grossesse.
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IL Du palper abdominal pendant le travail de l'accou-
chement.

J'établis ce fait que chez une femme en travail le palper abdomi-

nal est plus difficile à pratiquer et donne généralement moins de

renseignements que pendant la grossesse.

Cela tient à l'apparition des contractions utérines douloureuses

qui rendent l'application de ce procédé d'exploration toujours précaire

et quelquefois impossible quand elles sont subintrantes.

Le diagnostic des présentations et positions est le plus souvent

possible, précis, je le reconnais, bien que les parties fœtales se per-

çoivent moins bien, souvent aussi, en raison de la rupture des mem-
branes et de l'écoulement plus ou moins complet du liquide amnio-
tique. Malgré ces difficultées, j'admets qu'avec un peu d'habileté et de

patience on puisse faire le diagnostic de toutes les présentations et

même reconnaître des faits anormaux comme en particulier l'hydrocé-

phalie. Mais, l'exploration externe peut-elle renseigner sur la marche
du travail comme l'a avancé Hohl et doit-elle être substituée -à l'ex-

ploration interne comme le recommandent quelques uns de nos émi-

nents collègues et en particulier Léopold, Ahlfeld, Hegar et

Werth? Je ne le pense pas. Je crois même qui cette pratique serait

fatale à nombre d'enfants.

Je sais que cette manière est recommandée dans l'intérêt de la

mère et pour éviter l'infection inoculée par l'exploration interne. Mais
en raison de l'insuffisance du palper comme moyen de renseignement
sur ce qui se passe dans le bassin d'une part, et d'autre part des

garanties que nous donne une antisepsie absolue des doigts, j'estime

que l'exploration interne pratiquée dans ces conditions est absolument
nécessaire chez une femme en travail et que son abandon peut être

cause de danger pour l'enfant et même pour la mère.

En effet, quel est donc l'accoucheur qui pourra affirmer par le pal-

per s'il y a procidence du cordon? Est-ce que ce n'est pas le toucher
seul qui peut nous renseigner sur ce qui ce passe dans le bassin?

Je suis, je puis le dire sans crainte d'être démenti, aussi partisan

que qui que ce soit du palper abdominal, et c'est pour cette raison

que je ne veux pas le compromettre en lui demandant plus qu'il ne
peut nous donner.

Antisepsie et exploration interne pratiquées judicieusement donne-
ront de meilleurs résultats que l'exploration externe appliquée systé-

matiquement seule, pendant l'accouchement.

Pour changer d'opinion, j'attends que les statistiques viennent me
démontrer que j'ai tort.

III. Du palper abdominal pendant la délivrance.

Il est inutile d'insister aujourd'hui sur la nécessité de suivre,

pendant la période de délivrance, les variations de forme, de con-
sistance, de volume et de situation de l'utérus, par l'exploration

externe.

Je n'ai rien à dire sur ce sujet qui ne soit connu et admis par tous.
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IV. Du palper abdominal pendant les suites de
couches.

Pendant les suites de couches, c'est l'exploration externe qui est

et doit être journellement appliquée.

C'est elle qui renseigne sur l'état de la vessie et la marche de

l'involution utérine et qui doit être exclusivement employée dans tous

les cas physiologiques.

Dans les cas pathologiques, je pense que l'exploration interne est

rarement indiquée. Immédiatement après l'accouchement et la déliv-

rance, les symptômes du thrombus peuvent seuls autoriser cette ex-

ploration.

Conclusions.

1° L'exploration externe, appelée encore attouchement, tou-
cher abdominal, palpation externe, et plus communément
aujourd'hui, palper abdominal, constitue pour Fart obstétrical

l'un des plus puissants moyens d'investigation.

2° Ce mode d'exploration connu depuis un temps immémorial, n'a

commencé à être employé fructueusement, que depuis le commence-
ment de ce siècle; mais c'est seulement dans la seconde moitié, et

surtout depuis ces vingt dernières années, que son étude s'est com-
plétée et que son application méthodique et systématique a permis

d'obtenir les résultats exposés plus haut, et qui autorisent à procla-

mer la nécessité de son emploi chez toute femme en-
ceinte.

3° Facile à enseigner et à apprendre, facile à pratiquer, le pal-

per abdominal est le flambeau qui éclaire le mieux dans le diagnostic

de la grossesse normale ou compliquée, simple ou multiple, utérine

ou ectopique.

4° Certains diagnostics: grossesse triple, hydrocéphalie, etc., n'ont

pu être posés d'une façon affirmative que depuis son application mé-
thodique.

5° Pendant la grossesse, il détermine dans nombre de cas

les indications opératoires prophylactiques et curatives.

6° Pendant le travail, bien que donnant encore des résul-

tats précieux, il cède son importance à celle de l'exploration interne:

toucher vaginal, digital ou manuel.
7° Pendant la délivrance, sa puissance reparaît et est égale

à celle de l'exploration interne, mais à des moments différents.

8° Pendant les suites de couches, il doit seul renseigner

dans les cas physiologiques, et l'on ne doit y joindre l'exploration in-

terne que dans certains cas pathologiques.

Pièce justificative no 1.

Citations de différents auteurs concernant la situation et la hauteur de Putérus

par rapport à la paroi abdominale aux différentes périodes de la grossesse.

„Pour connaître une grossesse par le toucher, il faut qu'elle soit

du terme de trois mois ou environ, ou du moins de 2 mois et demi;
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dans cet espace de temps, la matrice peut avoir pris un volume suf-

fisant pour la sentir du côté du ventre et pour la distinguer des par-

ties qui l'environnent. Il n'est guère possible de toucher le corps de

la matrice quand la femme n'est point enceinte; cette partie, logée

dans le bassin et cachée par le pubis, qu'elle ne déborde d'aucun

côté, n'est point alors palpable; mais elle augmente du double, même
du triple, au terme de 3 mois; elle commence à sortir du bassin; elle

s'élève du côté du ventre, et communément elle déborde le pubis de

3 travers de doigt. Il est donc possible de la toucher en appliquant

une main sur le ventre de la femme grosse, et en introduisant dans

le vagin un ou plusieurs doigts de l'autre main" . (Traité des accouche-

ments de Puzos, Paris 1759, p. 56 et 57).

„Vers le cinquième ou le sixième mois, la partie supérieure de la

matrice est si distendue, qu'elle s'élève de 3 ou 4 pouces au-dessus

de l'os pubis, ou jusqu'à l'espace mitoyenne entre les os pubis et le

nombril... Au septième mois, son fond s'élève jusqu'au nombril". (Traité

de la théorie et pratique des accouchements de Smellie. Traduit de

l'anglais par de Pre ville. Paris, 1754, p. 189 et 190).

«Jusqu'au troisième mois, la matrice reste assez petite chez la

plupart des femmes pour être contenue dans la cavité du bassin; et

ce n'est généralement qu'à l'époque du quatrième que son fond dé-

borde le détroit supérieur, au point de se faire sentir manifestement

à la main qui palpe la région hypogastrique. Dans le cinquième mois,

il monte jusqu'à 2 doigts de l'ombilic, qu'il surpasse d'autant à la fin

du sixième. Au septième, le fond de la matrice entre dans la région

épigastrique et il en occupe une bonne partie au huitième; mais sou-

vent il se trouve au-dessous à la fin du neuvième mois". (L'Art des

accouchements, de Baudelocque. Paris, 1796. 3-e édition, t. I,

p. 100).

„A 3 mois, le fond de l'utérus commence à proéminer dans l'hy-

pogastre, il dépasse la marge du bassin...; à 4 mois, le fond dé-

passe la symphyse des pubis de 4 travers de doigt...; à 5 mois, le

fond de l'utérus se trouve à 2 travers de doigt au-dessous de l'om-

bilic...; à 6 mois, le fond de l'utérus se trouve à la hauteur de

l'ombilic". (Traité pratique des accouchements, de F.-J. M or eau.
Paris, 1841, t. I, p. 529, 530 et 531).

„Dans le cours du quatrième mois, le fond de la matrice se

fait sentir au-dessus du pubis, qu'il dépasse de plusieurs travers de
doigt à la fin de cette période; à 5 mois, il est à 1 ou 2 pouces
de l'ombilic; à 6 mois, un peu au-dessus..." (Manuel des accouchements
et maladies des femmes grosses et accouchées, de J. J a c q u e m i e r.

Paris, 1846, t. I, p. 227).

„A la fin du troisième mois, l'organe est devenu progressivement
assez volumineux pour remplir à peu près l'excavation du bassin; son
diamètre vertical mesure environ 11 centimètres, abstraction faite du
col... A 6 mois accomplis, la matrice a généralement de 21 à 22
centimètres dans son diamètre vertical..." (Traité complet de l'art des

accouchements, de P. Dubois. Paris, 1849, t. I, p. 376).
„A la fin d u troisième mois, l'utérus atteint le détroit su-

périeur qu'il dépasse de 3 à 4 travers de doigt à la fin du quat-
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rième.—A cinq mois, on le sent à 1 travers de doigt de l'ombi-

lic qu'il dépasse de 14 millimètres (un demi-pouce) à 6 mois.—

A

7 mois, il est à 3 travers de doigt au-dessus de cet anneau..."

(Traité pratique de l'art des accouchements, par Hyernaux. 2-e

édition, Bruxelles, 1866, p. 44 et 90).

„... et ce n'est qu'à partir du troisième mois que, se trouvant à

l'étroit dans le canal pelvien, il s'élève dans le grand bassin et dans

l'abdomen. Cette ascension est assez régulière et l'utérus monte envi-

ron de 5 centimètres par mois, de sorte que vers la fin du sixième

mois son fond est à la hauteur de l'ombilic"... P. 43 et ailleurs:
troisième et quatrième mois: Fond de l'utérus à 3—7 centi-

mètres au-dessus des pubis; cinquième et sixième mois: tu-

meur hypogastrique... dont le fond s'élève progressivement de 8 centi-

mètres au-dessous jusqu'au niveau de l'ombilic". P. 98. (Cours d'ac-

couchements, par L.-J. Hubert. Louvain, 1869, t. I, p. 43
et 98).

„En cherchant à constater quelle est l'élévation graduelle du fond

de l'organe, on voit qu'à 4 mois il s'élève à peu près à 2 ou 3 tra-

vers de doigt au-dessus du pubis; à 5 mois, il est à 1 travers de

doigt de l'ombilic; du 5-e au 6-e mois, il gagne et dépasse la dé-

pression ombilicale, de sorte qu'à 6 mois il est à un demi-pouce
au-dessus de cet anneau". (Traité théorique et pratique de l'art des

accouchements, par P. Cazeaux. 8-e édition, revue et annotée par

S. Tarnier. Paris, 1870, p. 97 et 98).

„Vers le milieu du 3-e mois ou le commencement du 4-e, le fond

de l'utérus s'élève au-dessus du détroit supérieur... Vers la fin du 4-e

mois, l'utérus est à peu près à trois travers de doigt au-dessus de la

symphyse du pubis. Vers la fin du 5-e, il remplit la région hypo-
gastrique où il fait une saillie marquée parfaitement visible à l'œil.

Au 6-e, il est à l'ombilic ou un peu au-dessus". (Traité théorique et

pratique de l'art des accouchements, de AV. -S. Playfair traduit de
l'anglais par le Dr. Vermeil. Paris, 1879, p. 145 et 146).

„Au 4-e mois, le fond de l'utérus peut être senti comme une
boule assez dure au-dessus du pubis, si les parois abdominales ne
sont pas trop épaisses ou trop tendues. Au 5-e mois, on sent le fond

de l'utérus dans le milieu de l'espace qui sépare le pubis de l'ombi-

lic; au 6-e mois, vers la 24 semaine, il est à l'ombilic dont il re-

pousse la fossette en dehors". (Traité pratique de l'art des accouche-

ments, par les professeurs H.- F. Naegelé et W.-L. Grenser.
2-e édition française, traduite par G.-A. Aubenas. Paris, 1880,

p. 96 et 97).

„Ordinairement à la fin du 3-e mois, l'utérus... dépasse la

symphyse pubienne d'un travers de doigt environ... On admet géné-

ralement qu'à 4 mois le fond est situé à peu près à 2 ou 3 travers

de doigt au-dessus du pubis; à 5 mois, à un travers de doigt au-

dessous de l'ombilic; à 6 mois, à un travers de doigt au-dessus".

(Traité de l'art des accouchements, de Tarnier et Chantreuil.
Paris, 1888, t. I, p. 185 et 186).



A. Pinard, Rapport sur l'exploration externe. 131

Pièce justificative n° 2 l
).

Le 1-er mai 1878, la nommée Catherine B..., âgée de 33 ans,

me fut amenée par une sage-femme qui nous fournissait des femmes
enceintes pour les faire examiner par les élèves, au cours particulier

que je faisais, rue Monsieur-le-Prince, avec le Dr. Budin.
Cette femme me raconta que, se croyant enceinte et à terme, elle

s'était présentée, dans la journée, à la Maternité, mais que là, exa-

minée par la sage-femme en chef, cette dernière lui avait déclaré, à

son grand étonnement, qu'elle n'était pas enceinte, et avait consé-

quemment refusé de la recevoir. Je l'examinai alors. En l'interrogeant,

j'appris que cette femme avait déjà eu deux grossesses s'étant termi-

nées par deux accouchements spontanés et à terme. Les deux enfants

sont vivants; le dernier a 3 ans et demi. Elle a été bien réglée de-

puis cette époque, et les règles se sont montrées pour la dernière fois

le 1-er août 1877. Des circonstances particulières lui font croire que

sa grossesse date du 7 août. A partir de ce moment, malaises, nau-

sées, etc. Elle affirme avoir senti les mouvements de son enfant vers

le milieu du mois de janvier 1878, puis, dit-elle, les mouvements dis-

parurent en même temps que les seins se gonflèrent. Depuis cette

époque elle dit sentir quelque chose se déplacer, quand, étant dans

son lit, elle tourne d'un côté ou de l'autre. Bien que son ventre n'ait

pas continué à augmenter, elle se croit à terme, d'après la dernière

apparition des règles. Le ventre paraît développé comme il l'est gé-

néralement chez une femme enceinte de 5 mois. Les seins contiennent

du colostrum.

En la palpant, je constate que sa paroi abdominale est peu épaisse,

mais je ne puis tout d'abord délimiter l'utérus. La percussion me fait

percevoir de la matité dans la région hypogastrique, depuis la sym-
physe jusqu'à plusieurs centimètres au-dessus de l'ombilic.

Je pratiquai le cathétérisme. La vessie étant viciée, la percussion

me donna les mêmes résultats. La palpation, pratiquée avec le plus

grand soin, ne me permit de reconnaître ni paroi utérine, ni parties

fœtales. Je trouvais simplement de la résistance, de l'empâtement que

je ne pouvais limiter.

L'auscultation ne donna que des résultats négatifs. Le toucher

permit de reconnaître que le col était long, entr'ouvert et résistant.

Combinant le palper avec le toucher, je ne constatai rien de net. En
appuyant sur la paroi abdominale, je sentais bien le col descendre

légèrement, mais je ne pouvais discerner si ce mouvement était com-
muniqué directement ou indirectement. Je cherchai en vain le fond

de l'utérus.

Je commençai alors à pratique le palper, et à un moment je sen-

tis naître sous la main, et vis apparaître une tumeur ovoïde, régu-

lière, remontant jusqu'au niveau de l'ombilic. Connaissant alors les

limites de l'utérus, je pus percevoir, après la contraction, un ballot-

tement, difficilement appréciable, il est vrai.

Je fis alors le diagnostic de fœtus mort depuis longtemps. Et, à

i) In Traité du palper abdominal, 2-e édition, 18S9. p. 129.
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plusieurs reprises, les élèves purent constater de nouvelles contrac-

tions utérines, le ballottement rudimentaire, et faire, comme moi, le

diagnostic.

Mais, en dehors des contractions, la paroi utérine semblait dispa-

raître complètement.

Trouvant ce cas extrêmement intéressant, je fis prévenir mon col-

laborateur Budin et mon ami A. Herrgott qui vinrent de suite,

et firent les mêmes constatations que moi.

Cette femme fut renvoyée à la Maternité, où M. Tar nier voulut

bien l'accepter.

Le lendemain, M. Tar nier l'examina, et, comme pendant son exa-

men aucune contraction n'apparut, malgré les renseignements fournis

par la femme, et bien que je lui eusse rendu compte de ce que j'avais

obtenu et constaté la veille, il n'admit pas mon diagnostic. Déprimant

la paroi abdominale, de façon à atteindre l'angle sous-vertébral, puis

pratiquant le toucher et ne trouvant aucune résistance entre les deux

mains, il disait: „Vous voyez bien qu'il n'y a pas d'utérus développé?"

Sûr de ce que j'avais constaté la veille, je maintins mon diagnostic.

Ce soir même, mon ami le Dr. Champetier de Ribes, alors

interne à la Maternité, pouvait, en examinant longuement cette femme,

observer des contractions utérines, et il se rallia à mon diagnostic.

Le 3 mai, à 1 heure du matin, les contractions devinrent plus

fréquentes et plus douloureuses; à 3 heures, écoulement de liquide

noir verdâtre, sans fétidité, et à 8 heures du matin, cette femme ex-

pulsait un fœtus momifié, mesurant 33 centimètres de largeur et pe-

sant 640 grammes.
Voilà une observation qui prouve de la façon la plus nette que le

diagnostic est quelquefois extrêmement difficile, sinon impossible, même
lorsque le fœtus est mort dans la seconde moitié de la grossesse.

Pièces justificatives n° 3.

Grossesse triple 1
). Diagnostic fait à Paide du palper du cinquième au sixième mois

et sept semaines avant Paccouchement.

La nommée F... entre à la clinique d'accouchement vers la mi-

septembre, M. Guéniot suppléant alors M. Depaul.
Cette femme se décida à entrer à l'hôpital, d'après les conseils de

M. Guéniot et bien qu'elle ne fût enceinte que de cinq mois environ,

car elle présentait des varices énormes à la partie antéro-supôrieure

de la cuisse gauche.

Ces varices étaient enflammées et la faisaient beaucoup souffrir.

L'attention ne se porta, les premiers jours de son entrée, que sur cette

phlébite qui, du reste, guérit parfaitement.

Mais un peu plus tard, on l'examina attentivement au point de vue

de la grossesse; on reconnut que le volume du ventre était exagéré

relativement à l'âge de la grossesse.

En l'interrogeant, cette femme m'apprit que son mari était un jumeau,

que sa grand'mère à elle était accouchée à 42 ans de deux enfants;

que, de plus, sa sœur avait eu également une grossesse gémellaire.

!) Traité du palper abdominal, 2-e édition, 1SS9, p. 189.
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Le palper fut alors pratiqué avec le plus grand soin; je reconnus
d'abord une tête petite tendant à s'engager dans l'excavation; une
autre tête fut ensuite nettement perçue en haut; on trouvait deux plans

résistants, l'un en bas et à gauche, l'autre en haut et à droite, et des

petites parties partout.

L'auscultation répétée un grand nombre de fois ne révéla jamais
qu'un maximum à gauche et en bas, une autre en haut et à droite.

Le toucher démontrait qu'une petite tête commençait à s'engager.

Quelques jours après mon premier examen, je pus, par le palper,

reconnaître trois têtes d'une façon assez nette pour annoncer la pré-

sence de trois enfants.

Une était dans l'excavation, la seconde dans la fosse iliaque droite,

la troisième en haut, à peu près sur la ligne médiane, mais extrême-
ment mobile.

11 me fut toujours impossible de trouver trois foyers d'auscultation.

Depuis ce moment, je retrouvais à chaque examen les trois têtes

qui furent aussi reconnues par quelques élèves *).

Cette femme dont les dernières règles étaient apparues du 15 au 20
avril, accoucha le 1-er décembre de trois garçons, qui tous les trois

se présentèrent par le sommet.
Mon collègue et ami Ribemont-Dessaignes, Professeur agrégé,

accoucheur à la Maternité de Beaujon, a depuis également fait le

diagnostic d'une grossesse triple pendant la grossesse. Il a bien voulu

me communiquer son observation que je suis heureux de publier ici.

Grossesse trigémellaire 2
). Diagnostic fait à Taide du palper abdominal, par A.

Ribemont-Dessaignes, chef de clinique ^accouchement.

Le 6 juin 1882, la nommée P..., veuve S..., se fait admettre à la

clinique d'accouchements. Cette femme est âgée de 33 ans. Elle a
déjà accouché 4 fois, et a mis au monde, à terme, trois filles et un
garçon. La menstruation établie à 18 ans se fait régulièrement. La
dernière apparition des règles s'est produite dans les premiers jours

de septembre 1881. Elle est donc arrivée à terme. Les 4 premiers

mois de la grossesse n'ont rien présenté de particulier. Mais à par-

tir du cinquième l'utérus a rapidement pris un volume exagéré, de

telle sorte qu'au sixième mois, il avait acquis le volume d'un utérus

arrivé à terme.

Lorsque je l'examine, je suis frappé de l'excessif volume de l'uté-

rus et l'idée d'une grossesse multiple se présente immédiatement à
mon esprit. La femme P... me dit ne pas sentir remuer en plusieurs

points

Le palper est très difficile à pratiquer à cause de la tension con-

sidérable des parois abdominales et utérines.

Plusieurs examens faits méthodiquement me permettent cependant

de préciser nettement une sensation de ballottement bien caractérisé

un peu au-dessus de la fosse iliaque gauche.

*) Ainsi que me l'apprit le Dr. Badin, le palper était devenu très difficile vers

la fin de la grossesse, en raison de la tension et de l'œdème de la paroi abdo-
minale.

2
) Traité du palper abdominal, 2-e édition, 18S9, p. 191.



134 Section XIII: Obstétrique et Gynécologie.

Une seconde partie fœtale est découverte au-dessus de l'aire du
détroit supérieur. Elle présente les caractères de la tête, ainsi qu'on
peut s'en assurer en palpant et en combinant le palper et le toucher.

Cette partie ballotte très bien aussi et l'on peut faire ballotter succes-

sivement ou simultanément les deux parties fœtales sans que les mou-
vements de l'une soient communiqués à l'autre. Je conclus immédia-
tement qu'il y a au moins une grossesse gémellaire. J'admets aussi

l'existence d'une hydropisie de l'amnios considérable.

A plusieurs reprises, le même examen me donne des résultats

identiques.

Le 9 juin, je trouve, en palpant la femme P..., un troisième centre

de ballottement très éloigné des deux autres, puisqu'il est au-dessous
et un peu à droite de l'appendice xyphoïde. Je m'assure immédiate-
ment que les deux autres centres de ballottement existent toujours et

que le développement provoqué de chacune des régions foetales dé-

couvertes n'est pas communiqué aux deux autres.

Ce troisième centre de ballottement ne put être retrouvé qu'une
autre fois.

Bien que l'auscultation soit négative au point de vue de l'existence

de plusieurs foyers d'auscultation, je n'en crois pas moins à l'exis-

tence d'une grossesse triple.

Le toucher apprend que l'excavation est vide; l'extrémité du doigt

arrive difficilement sur la partie fœtale située au-dessus de l'aire du
détroit supérieur.

Mon diagnostic n'est pas accepté, je dois le dire, par M. le Pro-
fesseur Depaul, qui cherche en vain, pour s'y rallier, plusieurs foyers

d'auscultation.

Le 14 juin, à 5 heures du soir, la femme P... entre en travail.

Elle est conduite, à une heure du matin, le 15, à la salle d'accouche-

ment. Au moment où j'arrive à la clinique le matin, M. Depaul
aide à l'extraction par les pieds d'un enfant. Il m'apprend qu'il vient de
rompre les membranes, et qu'une masse énorme de liquide s'est écoulée.

L'enfant est petit, et le ventre encore volumineux.

Après la sortie de ce premier enfant, qui pèse 1660 grammes et

qui est un garçon, M. Depaul introduit la main dans le vagin, rompt
une seconde poche d'eaux et saisit un pied; c'est celui d'une petite

fille pesant 1350 grammes. Je me hâte de placer une main sur le

fond de l'utérus que je sens encore volumineux et contenant encore

un fœtus. L'œuf de ce troisième fœtus n'est pas hydropique. A 8 heu-

res et demie M. Depaul rompt les membranes et extrait par les

pieds un autre garçon pesant 1520 grammes.
Les dimensions de chacun de ces enfants sont les suivantes:

Longueur totale

„ du sommet à l'ombilic. .

de l'ombilic aux talons .

Diamètre) O.-F
de la tête Ss.-O.-Brss.

IBi-P.

•er garçon Fille 2-e gaçor

centim. centim. centim.

40 38 40
22 20 22

18 18 18

11 11 11

9% 10 10

9 8V. 9

8V. 8 8V.
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Le placenta forme une masse unique qui pèse 1250 grammes.
Trois quarts d'heure après leur naissance, les trois enfants suc-

combent.

La mère meurt elle-même, quelques jours après, emportée par une
péritonite.

Grossesse triple diagnostiquée par le palper quinze jours avant raccouchement.
Mort subite au début du travail. Extraction de trois fœtus vivants *).

La nommée Alexandrine D..., femme D..., âgée de 38 ans, coutu-

rière, entre le 27 octobre 1888, à la maternité de Lariboisière, salle

Mauriceau, n° 2.

Cette femme, ayant toutes les apparences d'une constitution nor-

male et d'une bonne santé habituelle, ne présente aucun fait intéres-

sant à relever dans ses antécédents héréditaires. Née à terme, ré-

gulièrement réglée,- elle n'a jamais fait de maladie grave, et ne présente

aucun signe de diathèse quelconque. Sa taille mesure 1 m. 62. Elle

a eu 5 grossesses antérieures, normales, terminées par des accouche-
ments spontanés, à terme et par le sommet. Quatre enfants sont vi-

vants et bien portants à l'heure actuelle.

Sixième grossesse (grossesse actuelle): Les dernières règles ont eu
lieu dans le courant du mois de février 1888; jusqu'à l'époque de son
entrée à la maternité, tout s'est passé normalement. Cette femme a

pu continuer à se livrer à ses occupations. Elle accusait néanmoins,
de temps à autre, des accès de dyspnée assez pénibles, mais toujours

très passagers.

Dans la journée du 27 octobre, elle ressentit quelques douleurs;

et pensant qu'elle était sur le point d'accoucher, elle vint à la mater-

nité de Laribosière où elle fut admise à 9 heures du soir.

A son entrée, on constata que cette femme, grande, amaigrie, pa-

raissant normalement constituée, sans traces de rachitisme, présentait

tous les signes d'une grossesse datant de 8 mois environ.

La santé générale paraissait satisfaisante; l'examen du coeur, des

poumons, des différentes viscères fut négatif.

Ce qui attirait l'attention, c'était le développement du ventre. L'uté-

rus paraissait beaucoup plus volumineux qu'il ne l'est à cette époque
de la grossesse simple. Son fond remontait à 10,5 centim. environ

au-dessus de l'ombilic, et il disparaissait de chaque côté sous les faus-

ses côtes. Il existait un très léger degré d'œdème sus-pubien, et un
peu d'œdème péri-malléolaire. Varices peu développées au niveau des

membres inférieurs.

Au palper, l'extension de l'utérus n'était pas exagérée; ses parois

assez minces rendaient l'examen facile. On trouvait très nettement

trois pôles fœtaux indéniables; l'un ballotait au fond de l'utérus et

à droite, disparaissant sous le rebord costal droit; un deuxième bal-

lottait à gauche; enfin, on en retrouvait un troisième très net, ayant
tous les caractères du pôle céphalique, ballotant au-dessus de la sym-
physe pubienne, à peu près sur la ligne médiane; l'auscultation per-

[

) «Annales de gynécologie et d^obstétrique", 1889, 1-er semestre, t. XXXT, p. 21.
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mettait de constater l'existence de 2 maxima: l'un à gauche entre

l'épine iliaque et l'ombilic; le deuxième en haut et à droite, au-dessus

de l'ombilic.

Au toucher, bassin normal, col largement déhiscent, membranes
intactes, et quatrième pôle: une tête très nettement engagée. Les dou-

leurs peu intenses d'ailleurs qui avaient amené la femme à Lariboi-

sière disparurent rapidement.

Le lendemain matin, 29 octobre, M. P i n a r d examina cette femme
et fut conduit par son premier examen à admettre l'existence probable

d'une grossesse triple; mais il se réserva d'examiner la femme plus

longuement et suspendit son diagnostic.

Après deux examens minutieux, sa conviction fut faite, et le 30,

à la visite du matin, il dit textuellement aux élèves du service: „Je

ne peux pas ne pas porter le diagnostic de grossesse triple; le palper,

pratiqué avec méthode, me force à faire ce diagnostic". Il leur fit

constater, et plus tard à MM. Champetier de Ribes etStap-
fer, l'existence bien nette de six pôles fœtaux.

Un pôle fœtal, une tête, occupait l'excavation, se continuant sur

un plan résistant regardant à gauche et en arrière, avec un siège bal-

lotant sous les fausses côtes gauches. Deux autres pôles céphaliques.

L'un en bas, au-dessus de la symphyse pubienne et au niveau de

l'éminence ilio-pectinée droite; cette tête est assez mobile; l'autre, oc-

cupant le fond de l'utérus à droite, c'est le pôle le plus élevé. Les

deux derniers pôles, deux sièges, occupaient l'un la ligne médiane au
fond de la cavité utérine, l'autre la fosse iliaque droite; les deux plans

résistants de ces deux fœtus étaient moins nettement perceptibles, et

des 6 pôles fœtaux, ce fut jusqu'à la fin le siège occupant la fosse

iliaque droite dont la perception fut la moins facile.

Des trois foyers d'auscultation, l'un siégeait entre l'épine iliaque

gauche et l'ombilic; les deux autres, moins nettement séparables étaient

perçus en haut et à droite au-dessus de l'ombilic. Il se déplaçaient,

du reste, assez fréquemment.

La grossesse continue à évoluer normalement, sans déterminer de

troubles notables de la santé générale. Ces examens assez prolongés

auxquels cette femme était soumise chaque jour, ne paraissaient même
pas la gêner notablement: elle allait et venait dans les salles, rendant

même quelques petits services.

A deux ou trois reprises, on crut qu'elle allait entrer en travail;

mais les douleurs se calmèrent comme la première fois. La santé gé-

nérale se maintenait bonne; l'examen du coeur et des poumons, répé-

té plusieurs fois, resta toujours négatif.

Néanmoins, le ventre grossissait et donnait à la mensuration les

chiffres suivants:

4 novembre. Cire. omb. 112 cent.

Le 7. Cire. omb. 115 cent.

Le 12. Cire. omb. 116 cent.

A partir du 10 novembre, la malade se plaignait de respirer diffi-

cilement, mais ses accès de dyspnée étaient très passagers et peu in-

tenses, puisqu'elle supportait encore les examens de chaque matin (sans

oreillers) sans en souffrir particulièrement.
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Le 23, lors de la visite, elle causa gaiement avec M. Pinard;
elle se leva après la visite.

Vers 6 heures du soir, quelques contractions douloureuses apparu-

rent et se succédèrent jusqu'à neuf heures du soir. A ce moment, elle

se plaignit de ne pouvoir respirer, et on alla prévenir M-lle Carrier.
Note remise par M-lle Carrier.—A 9 h. 1

/a
du soir, une

infirmière vient me chercher pour la femme couchée au n° 3 de la salle

Mauriceau prise subitement d'étouffements.

Je trouve, en effet, dans la salle d'attente du service, accoudée à
une fenêtre ouverte, cette femme qui dit ressentir de petites douleurs

dépuis quelques heures et se trouver très oppressée: elle parle néan-

moins facilement, mais elle est légèrement cyanosée et anhôlante.

Elle se rend seule jusqu'à la salle d'accouchements, refusant en
riant le bras qu'on lui offrait.

En y arrivant, elle ressent une contraction douloureuse, qui déter-

mine un véritable accès de suffocation. La malade devient violacée,

demande de l'air, sa respiration est sifflante. Elle est assise dans un
fauteuil près de la fenêtre ouverte. Cet état, et la contraction qui pa-

raît l'avoir produit, durent une demi-minute environ; après quoi, la

respiration redevient normale, les lèvres seules restent un peu vio-

lacées.

Elle prend quelques cuillerées de sirop d'éther et se trouve mieux.
Je l'examine alors, toujours assise dans son fauteuil, et je trouve

le col effacé, l'orifice externe dilaté comme une pièce de 2 francs; à
bords réguliers et souples, une tête engagée, recouverte encore parles

membranes.
Après l'avoir fait coucher, ou mieux asseoir dans son lit, soutenue

par une pile d'oreillers, je romps les membranes dans le but de dimi-

nuer la tension intra-utérine, et j'envoie une infirmière prier l'interne

du service de venir immédiatement, pensant qu'il serait peut-être pos-

sible d'extraire le premier fœtus par le forceps.

Tout cela a été l'affaire de quelques minutes.

Coup sur coup, D.... a deux ou trois contractions, et chaque fois

les phénomènes précédemment décrits se renouvellent avec une inten-

sité de plus en plus marquée.
Brusqement, à la suite d'un nouvel accès plus violent, la malade

s'écrie: „ J'étouffe"; se renverse en arrière, fait 3 ou 4 inspirations

spasmodiques et reste immobile.

Une écume sanguinolente s'échappe de la bouche, la pupille est

largement dilatée, la vessie et le rectum se vident instantanément.
J'ausculte le cœur: il a cessé de battre. Plusieurs piqûres d'éther,

des frictions, des pressions sur la cage thoracique, le respiration arti-

ficielle restent sans résultats.

Abandonnant alors la mère qui est bien morte, je ne poursuis plus
qu'un but: extraire les enfants le plus rapidement possible.

Seule, sans un aide, je ne puis songer au forceps, ni placer la femme
en position obstétricale.

J'introduis, au travers de l'orifice qui n'oppose aucune résistance,

ma main droite dans l'utérus. Je refoule la tête et j'arrive assez dif-

ficilement, parmi des extrémités multiples, à saisir un pied; le fœtus
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évolue facilement et est rapidement extrait: il ne crie pas, mais res-

pire.

Pour ne pas perdre de temps, n'ayant pas de ciseaux sous la main,

je casse le cordon et l'abandonne sans ligature.

Ma main, immédiatement réintroduite dans l'utérus, dont la cavité

paraît énorme, rencontre une grande poche membraneuse flasque qu'elle

ne peut rompre. Je saisis un membre au travers et je l'attire dans le

vagin; il rompt les membranes, c'est un bras; en le prenant pour

guide, j'arrive sur un pied qui vient pour ainsi dire de lui-même se

placer dans ma main, et j'extrais, sans plus de difficulté, un second

enfant qui se met aussitôt à crier.

Je confie la ligature et la section du cordon à l'infirmière qui vient

de revenir, et pendant ce temps, je réintroduis une troisième fois la

main droite qui se perd à nouveau dans les membranes, les rompt par

le même procédé que précédemment, et extrait le troisième fœtus dont

la tête plus volumineuse résiste davantage. Il ne respire pas, mais son

cœur bat faiblement.

Au bout de quelques minutes dïnsufflation, la respiration s'établit.

Il ne s'est écoulé que très peu de sang pendant ces trois opéra-

tions qui n'ont pas duré cinq minutes. Il y a environ dix à douze

minutes que la mère a rendu le dernier soupir, il est dix heures du soir.

Les placentas restent adhérents. Les trois enfants sont en bon état:

ce sont, dans l'ordre de leur extraction, deux filles et un garçon.

La première fille, la plus petite, pâle, ayant perdu un peu de sang

avant qu'on ait pu faire la ligature du cordon rompu, pèse 2150 gr.

La deuxième fille pèse 2720 gr.

Le troisième, garçon, 2950 gr.

Suivent les résultats de l'autopsie, loco citato, p. 25 et 27.

Réflexions 1
).—Je crois qu'il est de quelque intérêt de mettre

en lumière certains points de cette observation.

La physionomie de cette grossesse ne présenta rien de caracté-

ristique...

La durée de cette grossesse ne différa pas sensiblement de la du-

rée d'une grossesse simple normale...

J'arrive au diagnostic. Bien des auteurs, et des plus récents di-

sent que pour faire le diagnostic d'une grossesse triple, il faut d'abord

penser à cette hypothèse. Cela serait bien si quelque chose de parti-

culier, de spécial, pouvait faire naître cette idée. Malheureusement il

n'en est rien le plus souvent, et les partisans de cette méthode, par

trop subjective, nous en fournissent la preuve en nous rapportant des

observations de grossesse triple méconnue, et en ajoutant: nous aurions

fait le diagnostic si nous y avions pensé.

Je crois la méthode objective bien supérieure, mais, à une condi-

tion, c'est qu'on la connaisse et surtout qu'on sache s'en servir.

Chez notre femme, rien n'avait éveillé chez les personnes déjà ex-

périmentées qui l'avaient examinée avant moi, l'idée d'une grossesse

triple. Moi-même, après avoir regardé cette femme, vu son ventre, je

ne pensais nullement à cette hypothèse. Le volume du ventre était,

!) Loco citato, p. 28.
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il est vrai, considérable, mais il n'avait rien d'exagéré; la tension des

parois abdominale et utérine n'était pas plus grande que celle qu'on

observe dans les grosseses doubles, ou même dans certaines grossesses

alors qu'il yaun gros oeuf.
Ce qui a fait naître en moi l'idée d'une grossesse triple, c'est le

palper, pratique méthodiquement. Après avoir trouvé l'excavation

remplie par une tête, j'explorai le fond de l'utérus, et je trouvai assez

facilement, successivement, trois pôles ou grosses extrémités à ce ni-

veau qui me parurent distinctes au premier abord.

En bas, je trouvai bientôt mon second pôle; le troisième fut moins

nettement perçu à un premier examen que je ne voulus pas prolon-

ger, cette femme ayant été examinée par plusieurs personnes avant

mon arrivée.

C'est pour cette raison que je suspendis mon diagnostic jusqu'au

lendemain, car je me demandais encore si l'une des grosses parties

que j'avais perçues au fond de l'utérus n'était pas consituée par une

tumeur fibreuse.

Un second examen leva tous mes doutes, et j'avoue qu'il fallut

que mes sensations fussent bien nettes, que j'eusse perçu avec certi-

tude les six pôles et les trois plans résistants pour affirmer devant

tous mes élèves l'existence d'une grossesse triple.

Ainsi, le palper seul me permit de reconnaître la présence de trois

fœtus, et leur attitude. Je reconnus que deux têtes étaient en bas,

l'une engagée, l'autre au niveau du grand bassin et un peu à droite,

la troisième au fond de l'utérus. Cette attitude des fœtus persista

jusqu'au moment du travail.

Je la retrouvai tous les jours. La superposition des fœtus qui

existerait si souvent d'après certains accoucheurs, dans les grossesses

doubles, mais que je n'ai jamais rencontrée, a fait également défaut

dans ce cas.

Je ne fus pas seul à faire ce diagnostic. Je priai mon collègue

Ribemont-Dessaignes de venir examiner cette femme, sans lui

dire de quoi il s'agissait, et lui aussi, après avoir simplement pratiqué

le palper, fit le diagnostic de grossesse triple.

J'ajoutrerai que plus de 20 personnes firent ensuite ce diagnostic.

L'auscultation fit constater le présence d'un foyer à gaucho

et en bas bien isolé, mais permit d'entendre des pulsations fœtales

dans toute la moitié supérieure droite de l'utérus, sans qu'il fût pos-

sible de délimiter deux autres foyers. Un foyer qu'on avait cru isolé

la veille, à ce niveau, s'était déplacé le lendemain. Seul, le foyer de

gauche appartenant au fœtus dont la tête était engagée resta perma-
nent. Les deux autres situés à droite, un peu au-dessus de l'ombilic,

ne purent être assez dissociés, ni par la distance, ni par la différence

du nombre des pulsations, pour qu'on pût affirmer deux autres foyers

distincts.

Le toucher ne faisait pas constater autre chose de spécial qu'une

déhiscence du col assez prononcée. Bien qu'il y eût trois poches dis-

tinctes, on ne trouva à aucun moment de poche bi-ou trilobée.

En résumé, dans ce cas, comme dans celui que j'ai observé et

diagnostiqué en 1S7G, à la Clinique d'accouchement, c'est le palper
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qui me permit de constater et d'affirmer la présence de trois fœtus
dans l'utérus

Pièces justificatives n° 4

concernant les cas d'hydrocéphalie ou le diagnostic a été
fait par le palper, soit pendant la grossesse, soit pendant

le travail.

Diagnostic fait pendant la grossesse 1
).

Hydrocéphalie. Présentation du siège. Diagnostic fait pendant la grossesse par

le palper.

La nommée Constance V..., journalière, âgée de 30 ans entre au
dortoir de la clinique Baudelocqne, le 30 octobre 1893.

Ses antécédents héréditaires et personnels ne présentent rien d'in-

téressant.

Elle est accouchée antérieurement sept fois spontanément et à terme

d'enfants vivants, dont quatre sont actuellement bien portants.

Dernières règles du 10 au 13 février 1893.

Les mouvements actifs ont été perçus en juillet.

A son entrée, la hauteur de l'utérus au-dessus de la symphyse est

de 32 centimètres.

Les urines ne présentent pas d'albumine.

On note dans l'examen général des varices des membres inférieurs.

L'examen obstétrical, pratiqué à l'entrée, montre que les parois du ventre

sont tendues, le liquide amniotique est en quantité exagérée; on fait

le diagnostic de présentation céphalique en droite transversale; bruits

du cœur à droite au-dessus de l'ombilic.

Le 24 novembre, M. Pinard fait le diagnostic de hydromacrocé-
phalie, siège en bas, hydramnios déjà considérable.

Le 27 novembre, la mensuration de la tête donne 18 centimètres

de diamètre antéro-postérieur.

Le 4 décembre, la femme présente brusquement des phénomènes
graves de dyspnée avec syncopes dus à l'énorme distension de l'abdo-

men. On décide de provoquer l'accouchement, et, à 11 heures et do-

nne du matin, on rompt artificiellement les membranes. On recueille

3950 grammes de liquide amniotique.

Le siège se présente en S. I. G. T.

Le 5 décembre, à 10 heures du soir, elle entre à la salle de

travail.

Le 7 décembre seulement, à minuit, la dilatation est complète.

A minuit 45, on administre du chloroforme.

A 1 heure, M. Pinard pose un lacs sur le pli inguinal antérieur

et fait des tractions. Le siège est extrait, on dégage ensuite les mem-
bres inférieurs en commençant par l'antérieur. Après la sortie du tronc,

on mesure l'utérus qui a encore 28 centimètres de hauteur. On dégage

ensuite les bras, le bras postérieur d'abord.

Puis M. Pinard fait une incision à la partie moyenne de la co-

i) Voir: Fonctionnement de la CliDique Baudelocque, 1891.
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lonne dorsale, et introduit une sonde, il s'écoule 2150 grammes de

liquide céphalo-rachidien.

La tête est extraite à 1 heure 18 du matin, le 7 décembre. L'extrac-

tion a donc duré 18 minutes.

L'enfant, du sexe masculin, pèse 3110 grammes (sans liquide).

Les diamètres, pris après qu'on a rempli la tête de liquide, sont les

suivants:

OM 16, OF 17, SoB 13, SoF 13, BiP 15, Bimalaire 6. Sur la tête

préparée, la circonférence maximum mesure 0,50, la circonférence S.

OB, 0,44. La suture sagittale a 5 centimètres, la fontanelle antérieure

8 centimètres de largeur.

La délivrance eut lieu spontanément 12 minutes après.

Poids du placenta, 520 grammes.
Suites de couches normales.

(Registres de la Clinique Baudelocque. Observation

1770, 1893).

Diagnostic fait pendant le travail.

Obs. in Thèse d'agrégation Poullet, 1880, p. 34—36—66.
Obs. in Traité du palper abdominal. Pinard, p. 66,

68, 227.

Obs. in Petite Revue d'obstétrique, 1890, p. 232.

Obs. in Thèse Sergent, 1896, obs. XI, p. 64, obs. XIV, obs. XV,
obs. XVI.

Pièce justificative n° 5.

Grossese gémellaire 1
). Hydropisie de Pamnios de Pun des œufs. Impossibilité

de faire le diagnostic avant la ponction ot évacuation de 10 litres de liquide 2
).

La nommée Marie C..., âgée de 34 ans, ménagère, entre le 25 juin

1886 à la maternité de Lariboisière, salle La Chapelle, lit n° 4.

Cette femme a eu déjà quatre grossesses normales qu'elle mena à

terme. Les accouchements furent spontanés.

Enceinte pour la cinquième fois en 1886, elle a eu ses dernières

règles le 18 janvier.

Depuis cette époque, elle n'a jamais perdu ni sang, ni eau. Vers

le 24 avril, elle remarqua que son ventre prenait un développement

rapide, et depuis ce moment, continu. C'est depuis cette époque qu'elle

éprouve des douleurs très vives, au niveau des hypochondres. Ces

douleurs sont devenues tellement intenses que, depuis un mois, cette

femme ne peut dormir; pas de troubles de la miction.— Urines moins

abondantes.—Constipation opiniâtre.

La gêne de la respiration qui a débuté en même temps que l'aug-

mentation de volume du ventre, est très marquée depuis trois semai-

nes, surtout pendant la marche ou l'ascension de l'escalier.

Le développement du ventre et la gêne qui en résulte ont déter-

miné cette femme à entrer à la Maternité. A l'examen, on ne con-

V> Traité du palper abdominal, 2-e édition, 1889, p. 196.
2
) Cette observation a été rédigée par M. L e p a g e, interne du service.
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state ni œdème des membres inférieurs, ni la présence de l'albumine

dans les urines.

Le ventre présente un volume plus considérable que chez une

femme à terme.

Sa conformation est régulière. La circulation collatérale est assez

développée sur la totalité de la paroi abdominale, notamment dans

la région sus-ombilicale. Pas de vergetures. La peau est luisante,

tendue. La dépression ombilicale a disparu.

Par la percussion, on constatte de la matité sur toute la paroi

antérolatôrale de l'abdomen. Il n'y a de résonance que dans la région

épigastrique et de chaque côté au niveau des flancs.

Le palper ne fait reconnaître aucune partie fœtale le 24 juin, alors

que, le 21, M. Lepage, examinant cette femme à la consultation, avait

obtenu nettement le ballottement et entendu les pulsations fœtales.

Mais, depuis ce moment, la tumeur a considérablement augmenté.

Les battements du coeur sont difficilement perçus.

Par le toucher, M. Pinard constate que le col est ramolli, forte-

ment porté en avant près de la sympyse pubienne, mais que le* seg-

ment inférieur n'est pas tendu comme il devrait l'être dans un cas de

grossesse simple avec hydropisie de l'amnios.

Le palper, pratiqué à diverses reprises et plusieurs fois, ne permet

pas de surprendre la moindre contraction de l'utérus. Il est vrai que

la tension de la paroi abdominale est telle qu'on ne peut nettement

délimiter le fond de l'utérus.

M. Pinard, constatant que la dyspnée n'est pas très intense et que

le principal accident est l'insomnie complète, se contente de soumettre

la femme au régime lacté exclusif et prescrit 2 grammes d'iodure de

potassium par jour, sans toutefois fonder beaucoup d'espoir sur cette

médication.

Il n'a recours à aucune autre intervention, dit-il, car il ne pourrait

la préciser, ne sachant encore si c'est une grossesse simple, coexistant

avec une tumeur, ou une grossesse gémellaire avec hydropisie de l'am-

nios d'un des œufs.

Le seul effet apparent du traitement est l'augmentation de la quan-

tité des urines. Le 25 juin, la femme urine un litre et demi. L'urine

ne renferme ni sang ni albumine, mais le 28 et le 29 juin, la quan-

tité retombe à 800 grammes. La femme souffre continuellement. Il n'y

a pas un instant de sommeil, le dôcubitus est impossible. Cette femme
reste debout ou assise nuit et jour.

Le 30, les douleurs sont telles que cette femme pleure constam-

ment. Des injections de 1 centigramme de morphine, au nombre de

trois et quatre dans les vingt-quatre heures, procurent seules un peu
de soulagement.

La situation devient intolérable, et M. Pinard se décide à inter-

venir le 1-er juillet.

Les mensurations pratiqués à différentes reprises ont donné les

chiffres suivants.
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Circonférence an niveau de

l'ombilic

Circonférence à égale distance

de l'ombilic et du pubis .

Circonférence à égale distance

de l'ombilic et de l'appendice

xyphoïde

Distance de l'ombilic à l'appen-

dice xyphoïde

Distance de l'ombilic au pubis.

Distance de l'ombilic à l'épine

iliaque antérieure et supé-

rieure droite

Distance de l'ombilic à l'épine

iliaque antérieure et supé-

rieure gauche

Avant la Ponction.

26 I 28 1-er

juin. |juin. juillet

106

99

103

31

24

28

28

107

100

109

104

107 1 105

Apres la Ponction.

3 I 10 13
juilletJjuillet. juillet

31

juillet

33

23

28

28

33

24

28

28

92

88

84

23

100

99 93

90

26

89

26

19 20 20

22 22

22 22

22

22

79

77

70

20

16

16

16

A l'examen du 1-er juillet, le palper pratiqué alors, avec le plus

grand soin, ne permet de reconnaître qu'un ballotement léger perçu

au-dessous de l'ombilic. Dans toute la région supérieure de ce ventre

énorme, on ne perçoit rien.

Il est impossible de trouver une différence de consistance, en un
point quelconque, tellement la paroi abdominale est tendue.

Au toucher, le col est remolli et le ballotement est facilement

perçu.

En introduisant son doigt dans le col jusqu'au delà de l'orifice

interne, M. Pinard constate que les membranes qui sont en contact

avec son doigt ne sont nullement tendues.

En présence de ces constatations, M. Pinard ne veut pas rompre
les membranes au niveau du col. Hésitant toujours entre la grossesse

gémellaire avec hydropisie de l'amnios d'un œuf et une grossesse simple

coexistant avec une tumeur, il pratique une ponction en enfonçant à

8 centimètres à gauche et au-dessus de l'ombilic, un trocard n° 2 de
l'appareil Potain.

Il s'écoule un liquide de couleur citrine; le trocard parait être libre

dans une vaste cavité. Lorsque 5 litres du liquide sont retirés, on voit

et on sent l'utérus se contracter et immobiliser le trocard. Puis, au
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fur et à mesure que l'évacuation continue, on constate l'existence de

parties fœtales dans la région supérieure, puis bientôt on peut per-

cevoir deux têtes dans l'utérus.

Le diagnostic ne faisait plus de doute. Il s'agissait d'une grossesse

gémellaire avec hydropisie des œufs.

L'aspiration dure 1 heure environ et permet d'évacuer 10 litres et

demi de liquide amniotique.

Après l'évacuation du liquide on met du collodion sur l'orifice du
trocard; puis un bandage avec compression ouatée est appliqué sur le

ventre.

Pas de vomissements dans l'après-midi; les urines sont sanguino-

lentes.

Le 2 juillet, température 36°, 6; temp. soir: 37°. Urines 1 litre.

La femme se sent très bien.

Le 3, temp. 36°, 6; temp. soir: 37o.

Par le palper, on constate facilement la présence de deux têtes

qui ballottent au fond de l'utérus. Mais on n'entend qu'un seul foyer

d'auscultation à droite.

Le 6, état tout à fait bon.

La femme demande à sortir le 13 juillet.

A partir de cette époque, le ventre n'augmente plus. Elle marche
facilement.

Le 20, à 3 heures du soir, se promenant au bois de Vincennes,

elle est prise de douleurs, monte en voiture pour revenir à l'hôpital,

et expulse à 4 h. 1

/2
un fœtus se présentant par le siège, ascitique

et œdématié, et pesant 1450 grammes. Il meurt quelques instants

après.

La seconde poche se rompt spontanément à 6 heures du soir. Le
second fœtus est expulsé immédiatement. Il est macéré et présente un
œdème considérable; il pèse 1000 grammes.

La délivrance se fait spontanément à 6 h. ty2 . Le placenta, très

volumineux, forme une masse unique. Une cloison formée de 4 mem-
branes sépare les deux œufs. Les membranes sont intactes. Celles qui

contenaient le second fœtus sont distendues, et présentent, à 10 cent,

environ du bord placentaire, un orifice arrondi qui répond à l'entrée

du trocard. La femme sort bien portante le 31 juillet.

Dr. Karl Hennig (Leipzig), Corapporteur.

Exploratio externa 1
)-

Vorbemerkung.

Es ist einer der verdienstlichen Aufrufe, welche die frauenârztliche

Abteilung des internationalen medicinischen Congresses zu Moskau
erlassen hat, aufzufordern zu eingehender Erôrterung des gegenwàr-

i) Ce rapport n'a pas été lu au Congrès, mais il a été distribué aux membres

de la Section. R é d
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tigen Fortschrittes der âusseren Technik geburtsarztlicher Untersuchung

imd ihrer Ergebnisse. Das Naheliegende ist hier, wie so oft, im Eifer

des Erfassens tieferer Objecte, innerer menschlicher Zustânde, lange

in den Ilintergrund gedrângt worden. Sind es doch kaum fiinfzig Jahre

her, dass die neuere Wiener Schule, gefiihrt von Karl Braun, auf

schârferes und massgebendes Wahrnehmen am Kreissbette drang,

wârend auf den Britischen Insein Ch. West, Sir Simpson, Mac
Clintock, Matthews Duncan sorgîâltige Methoden einfiihrten.

Geschichtlicher Abriss.

Die Wichtigkeit des Kindergebârens, bei den Indern mehr aus

Achtung vor dem Weibe, bei den abendlândischen alten Yôlkern mehr

aus politischen Rucksichten anerkannt, liess schon in grauer Vorzeit

den hoffenden Frauen eine gewisse Riicksicht und Pnege angedeihen.

Wir finden Hebammen schon bei den Aegyptern und Israëliten, welche

sich friihzeitig schon aus Wissbegier oder Neugier auf vaginale Unter-

suchungen einliessen.

Pathologische Geburten drângten nicht bloss zu vaginaler Explora-

tion, sondern auch zu Eingriffen von unten her. Die abdominale
Exploration scheint nur von den Indern, den Azteken und den

Japanern betrieben worden zu sein, da nur bei den eben ganannten

Volkstàmmen Versuche zur Wendung durch âussere Handgriffe ver-

lauten, bei den Indern wurde sogar die mittelbare Wendung auf den

Kopf geiïbt, welche wenigstens bei den Japanern unter Zuhulfenahme

âusserer Handreichungen nachweisbar zu Stande kam.
Ausserdem war den Indern auch das Erkennen von Geburtsstô-

rungen gelâufig, welche durch unformliche Kopfbildung der Frucht

veschuldet werden.

Hippok rates und die von ihm gegriïndete koïsche Schule miis-

sen sich gelegentlich mit der âusseren Betastung des schwangeren

Organes beschâftigt haben, da sie die Wendung der querliegenden

Frucht auf den Kopf zuerst aufbrachten. Unsicher war der grosse

Grieche in der Bestimmung der Hauptgattungen von Lângslagen, sonst

hâtte er nicht die Irrlehre vom Stiïrzen des Foetus wârend der letzten

Monate unterstiïtzt (um 400 v. Chr.).

Celsus, welcher kurz nach Christi Geburt segensreich wirkte,

kennt den manuellen Druck von aussen auf den nachfolgenden Kopf
bei der Ausziehung an den Fiïssen.

Bernerkenswert ist, dass der gesunde Sinn der Urvôlker, der wil-

den Stâmme im Osten (Siam, Birma) wie im Westen (Mexico, Sandwich)

es den einer Kreissenden Beistand Leistenden vor vielleicht undenkli-

chen Zeiten eingegeben hat, den Druck von oben— allerdings leider

auch bei Querlagen, standhaft anzuwenden, wofern dies nicht die Ge-

bârende, z. B. behufs Entfernung der Nachgeburt, allein thut. (Ygl.

G. J. Engelmann, Labor among primitive peoples. St. Louis 1882.

Deutsch mit Zusâtzen von Karl Henni g. Wien. Braumiiller).

S or anus war Ende des 1 Jalirhunderts nach Chr. im Abendlande

thâtïg. Er hatte Kenntniss von der Hydrorrhoea gravidarum, vor-

ziiglich aber beschreibt er die Schief-und
*
die Querlagen der Frucht,

10
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giebt der Statik angepasste Yorschlâge, durch Lagerung dcr Schwan-
geren je nach dem Befunde die Frucht zur Selbstwendung zu bringen,
nôtigenfalls aber der Hebamme Yorschriften, durch innere Eingriffe

Kopf- oder Fasslagen herzustellen („iuxaaYT
ï
]LaxiGai

tt

).

Ihm folgt im Abstande von fast 14 Jahrhunderten (1561) Am-
b roi se Paré, bei wclchem eine Andeutung des Ballottements vor-

kommt, eines der wichtigsten fur Schwangerschaft sprechenden Zei-

chens. Die ersten (passiven?) Bewegungen der Frucht verlegt er be-
reits auf Ende des 3 oder Anfang des 4 Monats, die Milchaussonde-
rung der Briiste dagegen in die Zeit der deutlichen activen Bewegun-
gen (929, Y u. 931, VI).

Fr. Maurice au lâsst sich 1680 also vernehmen: „Wenige Tage
vor der Geburt sinkt der Bauch von seinem hôchsten Stande herab (dies

bedarf einer Erweiterung des Zeitraumes, wovon spàter!); das Gehen
wird erschwert; Feuchtigkeit làuft aus der Yagina, zuletzt zàh
dicklich".

Wenige Jahre spâter (1690) macht das Erscheinen der Hof-We-
henmutter Justine Siegemund Aufsehen. Eigenes Nachdenken
brachte die vielbeschâftigte Frau auf Wege der Erkenntniss. „Aufs

wenigste zwei, auch wol drei Monate vor der Geburt kann man die

Frucht natiirlich fiihlen in den meisten Leibern, welches im âusser-

lichen Angriffe des Leibes gar leicht betriigen kann".
Um dieselbe Zeit erleuchtete De venter in Holland die bis dahin

sehr verworrene Geburtslehre; er drang zuerst auf genaue Untersu-
chung iïberhaupt, zunâchst allerdings auf die innere.

Grégoire und L e v r e t kannten allerdings die schweren Folgen
der Retroversio uteri (Mitte des 18 Jahrhunderts), aber erst Hun ter
(1754) und J. Fr. Osrânder (1825) haben sie fur Schwangere war-
nend beschrieben.

Unsere geschichtliche Betrachtung wendet sich jetzt zu dem erfin-

derischen ostlichsten Yolke der auf Bildung Anspruch machenden
Erdstrecke, zu den Japanern. Nach Bericht von W e r n i c h gab Kan-
gawa bereits im Jahre 1765 Yorschriften iiber Palpation. Er lehrt,

die Frucht liège schon seit dem 5. Monate mit dem Kopfe nach un-
ten, beschreibt praktisch genau die Wendung durch àussere Hand-
griffe—wol meist auf die Fusse und achtet auf ein verrâterisches

Zeichen von Schwangerschaft, fiir die ersten Monate verwendbar: die

Brâunung der Warzenhofe.
Unterdessen waren im Abendlande (zu Paris) zwei Sterne aufge-

gangen: die Wehfrauen Lachapelle und Boivin. Zu ihren Yer-

diensten gehôrt die Beweisfiihrung, dass die Dicke des Heiligenbeins

um 4—5—12 Linien variiren kann.

A. Levret kâmpft 1761 wider die Yorurteile an, welche sich der

Ausbreitung der Hebammenkunst entgegensetzen, und zeigt, dass das

Bauchfell der Gebârmutter in der Schwangerschaft der vorderen Bauch-
wand unmittelbar anliegt; nur die Harnblase trete gelegentlich da-

zwischen. „Liegt sonst ein Teil der Baucheingeweide zwischen Utérus

und Bauchwand, so ist es ein Bruch".
Baudelocque fand 1789 die Yergrosserung des Utérus in Gravi-

ditas extrauterina nur durch zwei Beispiele (Levret und G a 1 1 i) erhar-
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tet. Der Tumor hânge melir oder weniger innig mit dem Utérus zusam-

men und konne diagnostisch nur verwertet werden, wenn man Kindes-

teile und Fruchtbewegungen fiihle.

D J. G. Rôderer, wolcher (1793) noch die Fluctuation mit der

Undulation verwechselt, findet den Unterleib in den ersten drei Mo-
naten fia cher. „Nach dem 3. Monate fiihlt man von oben her den

Grund des Fruchthalters namentlich nach volligem Ausatmen, wâ-
rcnd die Schwangere mit an den Steiss gezogenen Fersen liegt; ist eine

andere Geschwulst zugegen, so nimmt dièse entweder einen andern

Ôrt ein oder lâuft gleichmâssig (wagerecht, nicht kugelig) hin. Erste

Bewegungen nahm R. nicht vor der 15. Woche wahr, manchmal erst

nach der 37.

G. W. Stein rechnete 1795 die Ergebnisse der âusseren Palpa-

tion noch zu den unsicheren Zeichen; betonte jedoch, dass seit der

Hâlfte der Tragzeit auf die harte umschiïebene Geschwulst noch vor

fiihlbaren Bewegungen der Frucht Wert zu legen sei. Bei den Zeichen

der Zwillinge kommen wir auf Stein zuriick.

Er lâsst spâterhin gelten, dass die innere Exploration oft der âusse-

ren zur Probe dient und dass dièse durch jene bestâttigt oder verwor-

fen werde.

Daran schliesst sich, dass L. F. Bôer (gegen 1800) lehrt, die

combinirte Untersuchung zu Hulfe zu nehmen, wenn man Si-

tus obliquus uteri von Obliquitas uteri unterscheiden wolle. Wârend
G. A. Fried (1787) fast nur die innere Betastung gelten lâsst, nirgend

von âusserer Hulfe bei Wendung spricht und S o r a n u s folgt, indem er

,,seitliche" Stellungen des Fruchthalters und der Frucht kennzeichnet,

hait Schmitt (1818) dafiir, dass die Betastung des Bauches fiir die

Erkennung der Schwangcrschaft von grosstem Belange sei; ja P. Ca-
zeaux nennt sie (1850) oft belehrender und von sichereren Ergebnissen

als die innere Untersuchung. Molen seien erst in spâteren Monaten
erkennbar. Das Ballottement niitze selten vor dem 4. Monate: man
soll in Seitenlage von aussen anschlagen, indem die Hand nach der

abhângigsten Stelle des Bauches greift.

T ermani ni in Bologna bildet die Becken- und Fruchtaxe ab; vom
4. Monate an nehme der Utérus betrâchtlicher an Lange als an Breite

zu. Um Mitte der Schwangerschaft werden die Fruchtbewegungeu von

der Hand des Arztes cntdeckt. T. schildert die Gestalt des Utérus

bei Querlage.

Asdrubali (1812) in Rom macht auf die wichtige Beckenneigung
aufmerksam, verlangt von einem normalen Becken, dass es um V3

brei-

ter sei als die Basis des Thorax und deutet auf Zeichen derRhachitis

schon bei der Jungfrau hin.

F. Osiander (Gôttingen, 1819) wircl uns noch bei der Diagnose

von Zwillingen beschâftigen.

Mit J. Chr. Jorg (Leipzig, 1820) schliesst die altère Phase der

Geburtslehre ab. „Ungleiche und mehr in die Breite gehende Aus-
dehnung des Unterleibes wird auch (ausser dem Orte der Fruchtbe-

wegungen) fiir ein Zeichen der Querlage angesehen, kann indessen nur

im Vergleiche mit anderen Merkmalen zu einer gewissen Bestimmung
dienen".

10*
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Auenbrugger vervollkommnet 1761 die Percussion; auf

Laennec's epochemachende Entdeckung der Auscultation (1810)
folgt sofort (Dec. 1821) die Kergaradec's von der Stelle der foe-
tal en Herztone und des Uteringerâusches.

Von nun an verschmilzt der Aufschwung der Wissenschaft und der

Untersuchungskunst mit dem heutigen Stande der Schwangerschafts-
lehre.

In Japan wird das Kneten und Streichen („Ambouk"; das „Sham-
poo u

der Inder, das „Cong-Fou" der Chinesen) durch Masseure, welche
von der Strasse heraufrufend sich bemerklich machen und neuen Schwan-
geren anbieten (Ploss), in 60—70 Manipulationen jeden Morgen nach
dem 5. Monate wiederholt.

Es soll zur Beruhigung der Hoffenden iiber die Lage ihrer Frucht
und zur Besserung unzweckmâssiger Fruchtlagen dienen. Bongio-
vanni in Pavia verwirft die Lebre vom Stiirzen der Frucht im 7.

Monate.
N a e g el e schildert 1833 den Hebammen die aufsteigende Gebârmut-

ter entsprechend den einzelnen Monaten und die Anwesenheit von Co-
lostrum vom 7. Monate an.—D. AV. H. Buse h (Berlin) wiïrdigt den

Gang der Exploranda in Bezug auf Abweichungen des Beckens.

Burns schreibt 1834: „Senkt sich die Gebâ'rmutter zu rasch, so

kann dadurch eine A, . von Vorfall erfolgen und der Muttermund am
Scheidenteile erscheinen".

Der vielseitige V e 1 p e a u berechnet 1836 an der Hand von S t e i n's

Kephalometer, dass die Huftweite einer Erwachsenen gewohnlich das

Doppelte von der Breite des Beckeneinganges betrage.

F. Capuron warnt 1836 vor Verwechselung des schwangeren Lei-

bes mit Anasarca, Ascites oder Fettbauch. Zu dem Ende stellt er die

zu Untersuchende mit dem Riicken gegen eine Wand, priift das Ge-

wicht des Utérus, seine Beweglichkeit und die Ausdehnung seiner hin-

teren Wand (dies nùtzt erst in der 2. Hâlfte der Tragzeit und wird

besser erreicht, wenn der Arzt die Frau von hinten umfangt und seine

Hânde iiber dem Mons Veneris schliesst, und erst zuletzt von vom her,

wie oben angegeben, hinfasst).

E. Lumpe macht 1S47 auf das charakteristische Ballotiren des

Fruchtkopfes im Grunde des Utérus bei Steisslage aufmerksam.
C. S. F. Credé findet 1853 die vorgeschlagene unmittelbare

Messung der Conjugata vera von aussen her an der Lebenden von
einigem Werte nur an Frauen, welche vor Kurzem oder schon haufig

entbuhden wurden.

Derselbe lagerte, um ungiinstige Gesichtsstellung in eine bessere

zu verwandeln, die Schwangere au diejenige Seite, nach welcher sich

das Kinn hin bewegen soll, und konnte durch âussere Handgriffe die

Drehung meist begiinstigen.

Besondere Verdienste erwarben sich in dieser Lage-verbessernden

Hinsicht Ahlfeld, Schatz.
In einem schwierigen Beispiele von Graviditas uteri bilocularis er-

reichte Holst 1858 Sicherheit, allerdings erst mit Hiilfe der inneren

Untersuchung. Man erkannte die leere, aber vergrosserte Uterushâifte.

Lângeres Betasten, wobei Ballotement entdeckt wurde, machte den
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schwangeren Teil hârter. Einige Zeit darauf richtete sich die Ge-

schwulst auf und nahm, seitlich verdrângt, in der Mittellinie Platz.

P. Zweifel fand 1892 den Bauch der Frau dnrch den sich vorn

anlegenden Bauch der Frucht eigentumlich vorgewolbt; er vervollkomm-

nete das âussere Aufsuchen des Nabelstrangs und des Kuchens.

„Verwechselung des vorliegenden geschwollenen Gesichtes mit dem
Steisse (Scrotum etc.) sollte nicht mehr vorkommen, weil sie nament-
lich durch Zuhiilfenehmen der âusseren Untersuchung vermeidbar ist".

H e i 1 m a n n ratet 1895 auf schwâchere oder beschrànkte Fluctuation

an einer Stelle gegen benachbarte zu achten bei Hydramnios, mehr
fachen Friichten, Ascites neben Schwangerschaft, Tumoren (mehrfacn

rigem Hydrops ovarii).

Einteilung der âusseren Untersuchung.

Dem bei den Aerzten gelâufigen Gange der Untersuchung entspre-

chend, wird die Exploration, wo nicht die ausserste Gefahr zur sofor-

tigen inneren Vornahme dràngt, mit der âusseren begonnen, und zwar
mit der Besichtigung. Meine systematische Darstellung wird auch

den fiïnf Simien angepasst sein, welche, wenn auchjenach dem Falle

in anderer Reihenfolge, nach einander zur Erkennung und Beurtei-

lung der zu examinirenden Person in Anspruch zu nehmen sind.

Selbstverstândlich wird auch sogar bei einer ersten Aufnahme von

dem Gebrauche des vollstândigen Apparates abzusehen sein, wenn
nicht Verdacht auf eine beginnende Storung oder Schwierigkeit der

Diagnose vorliegt. Schon die Schonung des Zartgefiihls der Frau
wird die vollige Entblossung ihres Korpers oder selbst nur einer be-

trâchthchen Flâche desselben auf aussergewôhnliche Vorkommnisse,
z. B. schwere Beckenfehler, beschrânken.

Das Gewicht

der Schwangeren wird uns noch im folgenden Kapitel beschâftigen.

Den umfassenderen Bestimmungen U. K. Gassners in Munchen zu-

folge (Ueber das Korpergewicht bei Schwangeren, Gebârenden und
Wôchnerinnen, .n

MonatschriftfiirGeburtsh. und Frauenkr." XIX, 1. 1862)
nimmt die Hoffende in den letzten beiden Monaten etwas nunder zu
als in den vorhergehenden, z. B.

im 8 Monate um 2,4 Kgr.

„ 9 „ nur „ 1,69 „

„ 10 „ „ 1,54 „

Doch fand man, dass in der Gebâranstalt verpflegte Mehrge-
schwângerte um 0,2 Kgr. mehr zunahmen, als Erstg., und dass die

Ernâhrung der Frucht proportional zur Ernâhrung seiner Mutter geht.

Das Fruchtwasser betrâgt im Verhâltnisse zur Grosse der Frucht

in der ersten Hâlfte der Schwangerschaft mehr als spâter; dennoch
nimmt die Gesammtmenge in der letzten Zeit zu und betrâgt beim

reifen Foetus 680—1877 g. (265—2300 g. nach Fehling).
Die Mehrzahl der Hochschwangeren wiegt in Bayera 60—65 Kgr.

(45,5—SO Kgr.), in Sachsen 60,5.
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Ich fand hier das Gewicht gesundcr Landfrauen im Durchschnit-

te=65 Kgr., das der Stâdterinnen=53,5; das Gewicht Mehrgebâren-
der im Mittel 58,5 Kgr., Erstgebârender 63,5.

Dieser Unterschied ist auf das meist jugendlich - briinstige Alter

der Erstschwangeren zu beziehen.

Was sich mit den Sinnen an der Schwangeren auffassen lâsst,

moge hier nach unseren einzelnen Sinnesorganen geordnet werden,

wobei gegenseitige Beziehungen zwischen den einzelnen Kategorien in

die Augen springen.

I. Wahrnehmungen durch das G e sic h t.

1. Die Korperform.

Das Lange nmass gesunder deutscher Frauen betrâgt im Mittel 152

Cm. Ich fand fur Landbewohnerinnen hier 153, flir die weniger krâfti-

gen Stâdterinnen 151 Cm. an einer Reihe ohne Auswahl; den Umfang
des Oberschenkels an seinem Ursprunge 53 Cm. (54—52). Im Allge-

meinen stimmt die Schenkeldicke mit dem iibrigen Entwicklungszustande,

weniger mit dem Gewichte des Neugebornen; z. B.

Schenkel der Mutter:

45 3520 g.

51 3350-3750 g.

57 2700 g.

62 3300 g.

Im Ganzen lâsst eine gut entwickelte Schenkelmusculatur auch

einen fleischigen Utérus, demnach ergiebige Wehen erwarten, wie eine

gute Armmusculatur reichliche Milch.

Im Ganzen halten sich die Lângenmasse unserer Frauen mit den

obigen Gewichten ziemlich die Waage.

Grosse. Gewicht der Hochschwangern.

Mittel 152 Cm. 60,5 Kgr.

Stadt 151 53,5

Land 153 64,0

Zu den sichtbaren Zeichen der Schwangerschaft, welche den auf-

merksamen Frauen schon nach dem 3 Monate auffallen, gehôrt die

grossere Fiille des Unterbauches und das Pr aller wer-
den der Hiïften. Beide Erscheinungen erklâren sich aus dem grôs-

seren Blut- und Lymphzuflusse in der Nâhe des Einestes und aus der

grôsseren Last, welche von mm an den unteren Gliedmassen als

Stiitzen des Beckens zugeschoben wird. Alsbald finden sich bei Eini-

gen, zumal wenn stârkere Fettablagerung genannter Hautbezirke hin-

zutritt, die berufenen Schwangerschaftstreifen, auf welche

spâter einzugehen ist; selten laufen zu dieser Zeit auch schon Striae

an dem sich wôlbenden Busen unter. Sobald der Fruchthalter seinen

Grund bis zum Nabel ausgedehnt hat, lâsst sich die Schwangerschaft

dem Besichtigenden auch durch noch so eng geschniirte Kleidung kaum
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mehr verbergen. Der nur mit Hemd bedeckte Bauch verrat von da

an die Nâhe der zur erwartenden Niederkunft, nur dass der Abstand

des Termins— 4 Monate oder weniger— deutlicher mittels Betastung

als durch blosses Ànschauen controllirt werden kann. Ebenso ist die

Bezeichnung „Hângebauch" zwar Jedem verstândlich, erreicht aber

erst wissenschaftlichen Wert, wenn die aufgelegte Hand nicht allein

den Fundus uteri zu umfassen, sondern auch ein Stiick der hinte-
ren Wand zu bestreichen vermag. Hângebauch giebt es aber in

Folge zu starker Beckenneigung, besonders aber bei verengtem

Beckeneingange, bei verkriimmter Wirbelsâule, bei gewissen Graden
der Spondylolisthesis, welche, wenn es zur Pelvis obtecta

kommt, die Frau zwingt, einen Winkel bis zu 90° gegen den Unter-

kôrper einzuhalten.

An solchen selten vorkommenden Kranken, deren Leiden bisweilen

angeboren ist, fâllt die Kiirze des Bauches auf, welcher zwischen die

weit auseinander gewichenen Darmbeinkâmme herabgesunken ist; aus-

serdem der eigentiimliche Gang mit kleinen Schritten, um dem Vorn-
iïberfallen vorzubeugen.

Dièse H a 1 1 u n g mit mehr riickwârts gestelltem Oberkorper kommt
jeder gesunden Schwangeren in den letzten Monaten, nur in viel ge-

ringerem Grade, zu, weil die zunehmende Last des Vorderbauches

die Frau zwingt, im Stehen und Gehen den Schwerpunkt zu verlegen.

Sehr augenfâllige Verânderungen bewirkt auch die Osteomala-
cie, weniger die Rhachitis. Die Kranke wird nach Befinden um eine,

ja mehrere Handbreiten kleiner. Die geraden Durchmesser des Brust-

korbes und des Beckens nehmen zu, die queren ab: ja es kann die

Schoossfuge spitz nach vorn vorspringen, das Kreuzbein hinten hinaus-

ragen. Nicht selten verkriïmmen sich Schenkel-und Armknochen schlan-

gentormig. Die Scham riickt nach vorn oben, das Becken verliert

seine Neigung, kann sogar in einem Winkel nach oben vorn iïber-

springen.

In dieser Abnahme der Beckenneigung âhnelt das genannte dem
kyphotisch querverengten Becken, welches sichjedoch durch

die sehr verflachten Darmbeinschaufeln kennzeichnet, wârend das

Becken bei Knochenerweichung steile, lângs und quergefaltete Schau-

feln aufweist.

Hochst seltene Becken sind das synostotisch quer verengte
Becken R o b e r t's und das quer verengte bei doppelseitiger angeborner

Hiïftluxation (Gurlt); letztere Anomalie kann, wie auch die verschie-

denen Arten des schrâg verengten Beckens erst unter der Rubrik
„Palpation" besprochen werden.

Angedeutet sollen jetzt auch nur werden die allgemeinen Merkmale
des Rhachitismus. Die englische Krankheit kriimmt die Schenkel-

knochen in der Richtung der normalen Kriimmungen pathologisch,

kann daher auch der Korperhohe schaden, verbiegt die Schaufelbeine,

bringt Unregelmâssigkeiten am Brustbeine, schmalen Thorax und dach-

fôrmig abstehenden Grand des Brustkastens am untern Rande der

falschen Rippen zu Stande.

Die Wirbelsaule neigt zur Kyphoskoliose. Die Hauptverânderungen
am Becken bestehen im gehemmten Wachstume der Darmbeinschau-



152 Section XIII: Obstétrique et Gynécologie.

feln (s. spâter
ri
Beckenmossunga ), Breiterwerden dor Querdurchmessor,

meist auch des Ausganges (entgegen dem osteomal. Becken), ver-

stârkter Neigung. Die richtige Neigung des Beckeingangs findet

statt, wenn beide Spinae anteriores superiores ossis ilium mit den Tu-
bercula pubis in einer senkrechten Ebene zusammenfallen. Der Win-
kel zur Horizontalen betrâgt gegen 55°, ist bei Wilden und bei kràftig

gebauten unseren Frauen mit entwickelten Bauchmuskeln geringer.

Die starke Zunahme dièses Winkels birgt die Gefahr, dass der vorlie-

gende Teil der Frucht sich gegen die Schoossfuge nachteilig stemmt,
etwa den vordern Saum des Muttermundes klemmt, Blase und Harn-
rohre anreibt, was bei unterlassener Rechtlagerung der Gebârenden
(Riicken stark zu krummen!) besonders bei falschem Zangengebrauclie

oder Wendung zu schweren Verletzungen fiïhrt.

Hier ist gleich noch das pseudo-osteomalacische Becken
einzuschalten. Es ist eine seltene Form des rhachitischen, aber quer-
verengt, auch im Ausgange, wo es nur beim Trichterbecken
an Raum gebricht. Aber wârend das osteomalacische nur verkrummte,
aber nicht verkiirzte Darmbeinschaufeln tragt, stchen beim pseudoost.

die vordern Darmbcinstacheln, der Rhachitis entsprechend, weit zuruck

und sind dicker, plumper.

Mehrere der angefiihrten Anomalieen des Geriistes verursachen hin-

kenden Gang, verstatten vielleicht das Gehen iïberhaupt nicht oder das

Liegen nur auf einer Seite.

Nachdem bisher die Verânderungen, welche die Schwangerschaft

den Umrissen des weiblichen Kdrpers aufprâgt, und die Abweichungen
vom gesunden Baue—-wozu auch Zwergwuchs gehort— durchgeschildert
wurden, wenden wir uns zur Besichtigung der e i n z e 1 n e n K 6 r p e r-

gegenden.

2. Das Antlitz.

Es ist nicht zu laugnen, dass man manchen Schwangeren bald

nach der Conception die im Kôrper begonnene Verânderung ansehen

kann. Das glanzendere Auge, der lebhaftere Blick verraten stârkere

Gefâssthâtigkeit.

In spâteren Monaten bekommt namentlich das Gesicht Mehrschwan-
gerer einen „verzerrtena Zug, indem die Wangen schlaffer, die Mund-
winkel etwas abwârts gestellt werden; dazu kommt bisweilen die blas-

sere, etwas in's Gelbliche spielende Farbe und ein blauliches Lippen-

colorit, nicht zu verwechseln mit dem der seltenen Lungenembolie. So
gewiss genannte Verânderungen durch leichtes Unwolsein, durch

Herzleiden, Malaria, ja durch blosse Diâtfehler ebenfalls zu Wege
gebracht werden konnen: so ist auch das Antlitz der mit Graviditas

extrauterina behafteten Frauen, auf dessen Eigentiimlichkeit hin der

alte Heim sich einst etwas zu Gute hielt, weil es zweimal eintrat,

nicht zu sicheren Zeichen der Schwangerschaft zu zahlen. Verrâte-

rischer ist dagegen sclion die mit braunen Flecken besetzte Stirn.

Dièse „Lentigoa („Leberflecken") kommen ausserdem an anderen

Gesichtsteilen, am Halse, auf den Armen, am Rumpfe an blossgetra-

genen Stellen vor. Da jedoch die Weiber der verweichhchten Volker

auch ans Grunden dos Gefiihls don Rumnf ausser im Bade bedeckt
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tragen, so muss die bei unseren Schwangeren, besonders den briï-

netten, hâufige Pigmentirung der Warzenhofe und der Bauchmittellinie

als in der Anlage atavistisch bedingt angesehen werden (Chloasma

uterinum). Dièse Flecken gehen in der Regel einige Zeit nach dem
Wochenbette wieder zuriick, oft weisse Flecken (vitiligines) hinterlas-

send. Wo sie bestehen bleiben, konnten sie nur bei ihrem ersten

Auftreten die Schwangerschaftsdiagnose stiitzen. Freilich kommen sie

auch manchen Nichtschwangeren in Folge von Utérin- oder Ovarleiden,

auch Hysterischen zu. Sie sind Riickstânde des bereits geschilderten

zeitweise erhôhten Lebens im Blutgefasssysterne.

Wichtig sind Oedème der Gesichtshaut, weil sie, wenn Herz- und
Lungenstauungen ausgeschlossen werden konnen, nebst den meist

gleichzeitigen Hand-Oedemen, vor den Fuss-Oedemen auftretend, gefàhr-

liche Stôrungen der Nieren anzeigen, also gemeiniglich Vorlaufer der

Eklampsie sind.

Die hâufigen unschuldigen Oedème der Beine allein sind wol
immer, wie die Varices, Ausfliïsse der Stauung, welche in den vom
schwangeren Utérus gedriïckten Adern uriterhalten wird.

Die Zahne zu besichtigen ist wegen des Urteils iïber den
Ernâhrungszustand der Schwangeren von Belang, zumal da erweichte

Zahne leicht wârend des Stillens Anaemischer angegriffen werden.
Die Querfalten der Schneidezâhne, welche durch Rhachitis erzeugt wur-
den, sind wol zu unterscheiden von den Stufen, die auf Lues zu-

riïckfiïhrbar sind. Hier werden selten schmerzlose geschwollene Lymph-
driisen am Nacken, an den Ellenbogen oder an den Schenkelbogen
fehlen; man hat auch auf Milztumor zu achten.

3. Der Unterleib.

Man achte auf Narben, z. B. von einer Coeliotomie. Verhâng-
nissvoll wird die Verwechselung der Geschwulst, welche vom schwan-
geren Utérus herriihrt, mit der iïbermâssig ausgedehnten H a r n b 1 a s e,

namenthch neben Retroversio oder Retroflexio uteri im 3— 5 Monate.
Auf Ascites, Baachgeschwiïlste, Fettsucht und Flatulenz kommen

wir bei Palpation und Percussion zuriïck. Es sind in dieser Beziehung
schwere, nachteilige Irrungen vorgekommen.

Die Schwangerschaftsstreifen an Bauch und Oberschenkeln kom-
men nicht allen Schwangeren zu. Solche mit sehr elastischer Leder-
haut, manche Landfrauen, Weiber der Wilden, bekommen sie fast

nie. Andrerseits konnen durch schnell wachsende Eierstocksgeschw (li-

ste dieselben Streifen verursacht werden; ja Zerreissungen der Leder-
haut kommen auch an Nulliparae vor, z. B. wenn sie in der Puber-
tât an den betreffenden Teilen (Oberschenkeln) schnell fett oder
wassersiichtig werden.

Nach einigen Monaten verwandelt sich die blâulichrote Farbe der

frischen Striae in glânzendes Weiss. So geschieht es nicht selten, dass
eine und dieselbe Person zweierlei Streifen aufweist,
indem die in den ersten Monaten der Schwangerschaft entstandenen
Narben in den letzten Monaten bereits erblasst sind, und neben ihnen
neuc, rosenfarbne Risse auftreten. Die Unterscheidung gelingt sofort.
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wenn man die fragliche Flache unter verschiedenem Winkel betrachtet.

Senkrecht betrachtet, erscheinen nur die alten Striae noch weiss.

Die Besichtigung hat sich auf die Bruchpforten zu erstrecken,

eingeschlossen die Bauch-. Schamlefzen- und Dammbriiche, ferner auf

die Gegend der Wirbelspalten, der Narben von etwaigen Eiterun-

gen am Becken, an den Hiiften.

Im Stehen der Schwangeren achten wir auf ein kiirzeres Bein, auf

ungleiche Hohe der Seitenwandknochen. Das skoliotische und
das ankylotisch schrage Becken lassen die Ossa ilium gegen die wag-
rechte Ebene gleichmàssig verschoben erscheinen. Der kranke Hiïft-

beinkamm und der zugehorige Sitzknorren stehen um dasselbe Mass
hoher als genannte Punkte der gesunden Seite; der hintere obère

Huftbeinstachel dagegen ist dem Kreuzbeinstachel am N a e g e 1 e'schen

Becken nâher geriickt. Das coxalgische Becken hingegen besitzt ein

krankes Hiïftbein, welches, im Wachstume zuriickgeblieben, auf glei-

cher Hohe oder noch unter dem Niveau des gesunden steht, wàrend
der kranke Sitzknorren hinaufriïckt.

Bis zur 24. Schwangerschaftswoche behâlt der Nabel die be-

kannte Einziehung nach unten; von der 28. an wird er flacher und
hat den Blindsack aufwârts gerichtet. Von der 36. Woche an wôlbt
er sich heraus, und sein Scheitel sieht zuletzt etwas nach oben.

Der sattelformig eingezogene Riicken kommt der Lordose zu,

spielt auch bei Spondylolisthesis eine Rolle. Gelegenthch ist nach

Narben von friiherer Spina fissa zu sehen. Der Wirbelgleitung und

dem Becken mit angeborener doppelter Hiiftverrenkung kommt eine

Eigentumlichkeit zu. An gesunden Frauen sieht man eine ^Rau-
tengrube" am Riicken; sie wird gebildet durch die Urspriinge der

beiderseitigen Musculi latissimi dorsi und glutei maximi. Die unteren

Seiten dièses Rhombus werden nun gedriïckt, verkiirzt, sobald die

Korperlast infolge obiger Beckenfehler herab in das grosse Becken
hineinsinkt. Zugleich nimmt man eine tiefe Querfurche dicht ober-

halb der Darmbeinkàmme wahr.

Der Rumpf solcher Frauen, welche viel schwitzen und nicht fleissig

baden, wird hin und wieder mit schwachroten, bald blassgelb
werdenden kaum linsengrossen Flecken besetzt, die sich gern auch

auf die Arme, seiten auf die Schenkel verbreiten, Brust und Hais am
meisten besetzen. Sie unterscheiden sich vom Chloasma durch Schup-

penbildung (man kann sie abkratzen), Pilzgehalt und Heilbarkeit

mittels Seifen etc.

Der Uterusgrund iïberragt nach dem 6 Monate den Nabel,

steht etwas nach rechts von der Mittellinie ab, ausser wenn angebo-

rene Verhâltnisse des breiten Bandes oder des absteigenden Dickdarms

(Freund) oder anhaltendes Liegen auf der linken Seite ihn dahin

schieben.

An mageren Personen sticht bei Quer- und Schieflagen der

Frucht die abweichende Gestalt des Bauches und Fruchthalters her-

vor. Z w i 1 1 i n g e verraten sich bisweilen durch eine Furche, welche die

genannte Gegend etwa lângs durchzieht; doch kann es auch Utérus

duplex (bipartitus), es kann eine neben dem schwangeren Organe la-

gernde Geschwulst iihnliche ungewohnliche Anblicke gewahren. Seltener
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wird die Gegend des Riïckens, des Kopfes, des Steisses, kleiner Teile

des Inwohners diirch entsprechende, vielleicht den Ort ândernde Her-

vorragung angedeutet, als dass sich die Fruchtbewegungen
unserem Auge bemerklich machen, noch ôfter vermogen wir Darm-
bewegungen zu verfolgen, welche nach Entblossung des Bauches
gern eintreten.

Anus. — Die nahen Beziehungen der weiblichen Scîiam zum
Ausfiïhrungsgange des Darmes ist schon in Beziehung der Entwicke-

lungsgeschichte ein wichtiges Feld der Untersuchung. Wir begegnen
hier den Atresien, den Cloaquenbildungen, den angebornen Veren-

gungen, welche zum Teil auf foetale Entziïndungen zuriickzufiïhren sind.

Die wichtigen Folgen der Geburt auf den Mastdarm trefflich darzu-

stellen war Baker Brown vorbehalten.

Die Haut des Dam m es erfàhrtbeiErstgebârenden, zumal in hohe-

ren Jahrgângen, wârend des Durchtrittes des Kopfes, der Schultern,

des vorangehenden Steisses, eine gefàhrliche Dehnung. Nicht immer
gliickt es trotz grôsster Umsicht und gewissenhaft ausgefiihrter Unter-

stiitzung des Mittelfleisches, die Ruptura perinei zu vermeiden, deren

die Praxis drei Grade aufstellt; der dritte zieht auch den Anus in s

Bereich der Verletzung. Selten ist Centralruptur.

Obgleich nicht sofort augeniâllig, ist doch der Hymen wârend
der Geburt in das Bereich der Ueberwachung zu ziehen wegen sei-

ner Bildungsfehler: Hymen non perforatus, wenn er nur eine Liicke

an der Harnrôhrenmiïndung oder ein winziges Loch in der Mitte iibrig

lâsst; ferner der Hymen bicornis, dessen Mittelsâule bei der Geburt fur

die Harnrôhre ungiinstig zerreissen kann—endlich der Hymen fimbria-

tus, weil er, Schreiber dièses war Zeuge, einmal mit spitzen Condy-
lomen verwechselt wurde. Als Rest friiherer Geburt bestehen die Ca-
runculae myrtiformes, am niedrigsten wenn schon mehrere Geburten
vorausgingen — im Gegensatze zu den grôberen Lâppchen, die der

erfolgreiche erste Coitas zuriicklâsst, und zu narbigen Stiimpfchen nach
brandigen Geschwiiren.

Das Klaffen der Schamlippen kurz nach der Geburt, aber auch
als bleibende Spalte bei schlaffem Korper, veranlasst Aufnahme von
Luft, besonders in Seiten-oder Knielage. Dièse Luft wird gelegentlich

wieder entleert (Garruhtas vulvae).

Bisweilen sind Oxyuren aus dem Damm in den Vorhof sogar bis

in die Scheide gekrochen.

Die Fârbung der weichen Geschlechtsteile, namenthch
der kleinen Lefzen und der Hariirohrenmiïndung ist fur Schwangerschaft
meist bezeichnend: blaulichrot. Vor Eintritt der Menstruation und bei

Frauen, deren kleiner Kreislauf behindert ist, sehen wir aber auch an
Nichtschwangern oft eine âhnliche dunklere Rote.

Die Harnrôhrenmiindung erheischt eine besondere Beachtung,
wenn sie, bei der Geburt angerissen und verzogen, fiir den Katheter
aufgesucht werden soll, manchmal verirrt sich das Instrument in Ne-
benôffnungen (Driisenmundungen, Seitentâschchen oder Relicte der G a r t-

ner'schen Canâle).

W e h a d e r n besetzen h&ufiger die grossen Lippen und ihre Umge-
Lung als die zarteren Teile, zumal bei Frauen, deren Tracht den
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Riïckfluss des Blutes zum Herzen kemmt (man sieht eine Furche rings

um die Taille).

Hernien, Cysten (die seltene Hydrocele muliebris) konnen die Lcf-
zen, den Scheideneingang, den Schenkelring, den Damm, das eirunde
Loch besetzen. Es konnen Abscesse, Blutgeschwiilste, Lipome, Krebse
vorkommen, selten Elephantiasis.

Bisweilen dringt ein Vorfall der Scheide, ein Polyp, selbst der
Mutterhals aus der Schamspalte; warend der Geburt wird besonders
die herabgezerrte vordere Muttermundslippe tiefblau bis braunrot, —
ein Stein der Diagnose.

In Bezug auf Schleim- und Eiterfl tisse sind zumal die viru-

lenten Ursprungs (so auch die Entziïndung und Eiterung der Leisten-
und der Bartholinischen Driisen, wie auch septische Senkungsabscesse)
von Belang; oft begleiten Ekzeme, spitze Condylome, wunde Stellen.

Schwierig erkennbar bei Frauen sind gewisse Formen der Lues.
Die Menses kehren nach Sohwângerung bisweilen noch ein- oder

mehrmals wieder. Ausserdem fliesst Blut von Placenta praevia (mit

den Wehen),von vorzeitig gelôstem Kuchen (ausser den Wehen), arte-

riell bei Scheiden- und Cervix-Rissen, sonst bei Molen (bezw. mit Ky-
datiden).

„Es zeichnet" spricht der Volksmund, wenn es warend der Erôff-

nung des Muttermundes blutet.

Zum Vorscheine kommen in der Schamspalte die gesetzmâssig auf
einander folgenden Ausfl lisse der Hydrorrhoee, das seltene Allantois-

und das gewôhnliche Vorwasser, das Schooswasser, die Teile der
Frucht: selten sichtbar Eihâute („Gliïckshaube"), Nabelstrang, Placenta
prolapsa.

4. Der Brustkorb.

Der rhachitischen Fehler (Huhnerbrust, Rosenkranz an den Verbin-
dungsstellen der Rippen mit den Knorpeln, dachige Vorwôlbung der

unteren Rippen) wurde schon friiher gedacht; die Louis'sche Kante
kann auch durch Lungenfehler erzeugt sein.

Die Fabel, dass die Frau durch die Rippen, der Mann durch das
Zwerchfell atme, ist nur durch unpassende Weibertracht entstanden.

Nur weicht die Thoraxbasis in den letzten Monden der Schwanger-
schaffc etwas breiter auseinander. Wichtig ist das kurze Atmen bei

Peritonitis, das einseitige bei Embolie der Lungenschlagader.
Erwahnt wurden auch schon Chloasma und Pityriasis versicolor;

Phthirius inguinalis kann sich auch auf die Achselhaare verbreiten.

Krâtze ist an den Briisten nicht selten.

Die 31 il ch driisen lassen meist schon eine Prognose fur das
Stillen stellen.

Sie konnen angeboren oder zufàllig fehlen, zu gering entwickelt

sein, einseitig atroplnren (Narben nach Eiterung, Exstirpation von
Neubildungen) . Der Druck der Schnurleiber verodet zunâchst die War-
zen. Dièse konnen atavistisch hohl, die ganzen Driisen oder nur die

Warzen in Ueberzahl vorhanden sein. Die Haut weist oft frische, bei

Mchrgebarenden weiss gewordene Striae auf. Die idéale Halbkugel-
form der Brust ist bei Mehrgeschwângerten selten noch vorhanden.
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Der Warzenhof pflegt bei Erstschwangeren, besonders Blondinen,

klein, zartrosa, bei Mehrschwangeren, vorziiglich Briïnnetten, gross,

dunkelbraun, fast schwarz zu sein. Es entwickeln sich in der Schwan-
gerschaft deutlicher und bleibend die Einzeldriïsen neben der

Warze bis eine Strecke jenseits des Warzenhofes (M o n t g o m e r y). Sie

sind entweder kurze wahre Milchgange oder nur erweiterte Schmier-

driïsen, welche der Urtypus der Milchdriise waren.

Immer wird die Brustwarze wârend der Schwangerschaft, in wel-

cher sich auch die Venen zumal bei Milchreichen krâftiger entwickeln,

durch Hyperaemie etwas dunkler und tritt sichtbarer vor.

Bei der Entblôssung schon sieht man bisweilen die Hofe sich run-

zeln. Die Kegelform geht nach Schwângerung mehr in Walzengestalt

iiber, deutlicher bei Stillenden, worauf auch die Warze an der Basis

eine ringfôrmige E i n z i e h u n g, einen Wall bekommt.
Vormilch (colostrum) und wahre Milch wurden bisher nur an drei

unberiihrten Jungfrauen entdeckt.

Friïhes Ausfliessen von Milch deutet entweder auf reichlichen Nâhr-
stoff oder auf schlaffe Ringmuskeln des Hofes oder auf diinne Milch

oder auf zu warme Bedeckung der Brust.

Selten entwickeln sich schon vor dem Wochenbette Milchknoten-

abscesse.

Ekzem der Warzen lasst Wundwerden befiirchten.

Gelb ist bisweilen die stark alkalische Milch durch Fett oder durch
Blutfarbstoff, welcher auch beim Menschen das unschàdliche Indigo

liefert, blaulich ausserdem durch Fettmangel.

Man achte auf Spaltpilze, auf Syplûlis der Warze; Soor kann von
cinem Saugling iïbertragen sein.

Schlaff, hàngend werden die Briiste nach starker Fiillung, zumal
nach dem Wochenbette, nach Entfettung der Driisen. Die Drusen ver-

kiimmern, werden von zârterer, trockner Haut bedeckt nach grossen

Sàfteverlusten, allgemeiner chronischer Tuberculose.

IL Priifung durch den Geschmack.
Gute Menschenmilch ist siisser als Kuhmilch. Ihr Gehalt lasst sich

speciell durch die Nagelprobe, durch den in kaltes Wasser fallenden

Tropfen, durch Lichtprobe, Areometer, endlich durch chemische Zer-
legung darthun.

III. Priifung durch den Geruch.

Uebler Geruch aus dem Munde deutet meist auf faule Zâhne, da-

her schlechte Verdauung, spâter geringe Milchbereitung.

Echtes Fruchtwasser riecht wie Sperma.

IV. Wahrnehmungen durch den Tastsinn.

Bereits Charles West erteilt den Rat, bei dunkler Diagnose die

Exploranda zwei Tage auf dem Lager ausgestreckt ruhen zu lassen,

weil dadurch die Bauchdecken erschlafFen und das Darunterbefindliche
bcsser durchfiihlen lassen.
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Seitenlage und Knielage kônnen nicht allein die gewiïnschte Er-

schlaffung noch mehr begiïnstigen, sondern auch Teile fiihlen lassen,

welche in der Riïckenlage verborgen bleiben.

Ganz schwierige Fàlle erheischen entweder, wo es auf schleunige

Diagnose ankommt, Narkose, oder, wenn man mit der Zeit nicht ge-

drangt ist, entzieht man mehrere Tage der Exploranda Speisen, welche
viel Faecalien hinterlassen, giebt nach Befinden mâssige Abfiihrmittel

und entleert am besten friïh, ehe die Person etwas genossen hat, den
Darm durch 1—6 Einlâufe von lauem Wasser, wo notig auch die

Blase mittels aseptischen Katheters.

Die Schwangere soll womôglich gebadet werden, jedenfalls ihr Leib

grundlich abgeseift, das Génitale rasirt. Der Arzt hat seine Hànde
sorgfaltig desinficirt und tritt an einen Rand des frei stehenden Lagers.

Er befiihlt den Puis, die Hautwârme.

1. Der Unterleib.

Sollte die Harnblase etwa noch gefiillt sein, so ist zu erinnern,

dass sie, ausser bei Rétroversio uteri gravidi, nach dem 4. Monate
nicht mehr, bei Wôchnerinnen vor dem 9. Tage noch nicht durch Per-

cussion abgegrenzt, sondern nur abgetastet, vielleicht auch durch die

Inspection nachgewiesen werden kann. Den retrovertirten schwange-
ren Utérus verdeckt sie stets von vorn ganz; sie kann bis zum Na-
bel reichen, wobei ihr Grund nach links abweicht.

Der entblosste Bauch veranlasst, zumal mit k a 1 1 e n Handen ange

griffen, gern Vorwehen. Sonst pflegen die Wehen bis zum Termine

der Geburt zu schlafen. Auch ein M y o m kann sich reflectorisch con-

trahiren.

Man lege die Hânde flach auf, driicke, um Kitzel zu vermeiden,

allmalig, aber fest, immer tiefer ein und vermeide das Ein-
kneifen der Fingerspitzen.

An einer Schwangeren, welche friiher abortirt hat, ist in der Nàhe
des damaligen Abortivmonates die Betastung nur ganz zart vorzuneh-

men oder hat vorlaiïfig, bis zum vollen Gange der Geburt, ganz zu

unterbleiben.

Die Hohe des Uterusgrundes erreicht bis zum 6. Monate vom 3. an,

wo er iïberhaupt erst iiber den Schoosbeinen fuhlbar wird, die Nabel-

hôhe in den bekannten Stufen, deren jecle um ein Dritteil dicser Dis-

tanz die vorige binnen vier Wochen iibersteigt. — Aehnlich erhebt sich

der Grund vom 7. Monate an in drei Schritten, allmonatlich um einen,

bis der hôchste Stand unter dem Zwerchfelle erreicht ist. Von da an

senkt sich der Utérus um etwa 3 Centimcter, so dass man wieder
1— 2 Finger zwischen Fundus und (rechten) Rippen einschieben kann.

Dièses Herabsteigen, 3—4 Wochen vor der in vollem Gange befindli-

chen Geburt, spiïrt auch die IIofFende selbst.

Zu dieser Zeit wird ein- oder beiderseitig das runde Mutter-
band deutlicher fuhlbar, dessen Spannung bei drohendem Fruchthal-

terrisse charakteristisch ist.

Die Schwangerschaft kann v o r g e r iï c k t e r, als sie es ist, erschei-

nen durch Hypertrophie des Fruchthalters, durch ein sehr grosses oder
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monstrôses Kind (Hydrocephalus), Zwillingsei, Hydatidenmole, Blut-

erguss zwischen Placenta und Utérus, Hydramnios, Physometra.

Ein sehr wichtiges, daher alltâgliches Ziel der Palpation ist der

Ort und die Lage der Fruchtteile.

Zuerst suchen wir auszuschliessen die seltene, aber gefâhrliche

Extrauterinschwangerschaft und Schwangerschaft am rech-

len und am falschen Orte zugleich. Dabei ist zu erinnern, dass bei

Graviditas extrauterina der leere Utérus bis zum 4. Monate fortzuwach-

sen pflegt.

Ist die extrauterine Schwangerschaft ausgeschlossen, so fiihlt der

Arzt bald nachdem die Schwangere die Bewegungen ihrer Frucht

wahrgenommen hat, ebenfalls solche mit seiner Hand oder dem ange-

legten Ohre, friihestens vom Ende des 4. Monates an.

Erst spâter lassen sich einzelne Teile unterscheiden: der Riicken

in Lângslage etwas ofter links als rechts, am besten, wenn der Arzt

von der entgegengesetzten Seite her untersucht; gegeniiber die kleinen

Teile, der Kopf viel ofter unten als oben, in Querlage seitlich; bei 1.

Schadellage mehr rechts, bei 2. links.

Selten lâsst sich die Placenta ungefâhr abtasten, wenn sie voll-

saftig ist und der vordern Uteruswand anliegt; noch viel seltener und
nur unter ganz giïnstigen Umstânden der iiber den nach vom liegen-

den Riicken der Frucht laufende Nabelstrang.
Die Betastung von Zwillingen giebt nur unter giïnstigen Ver-

hâltnissen sofort Auskunft: man fiihlt zwei Kopfe, zwei Riicken oder,

wenn dièse mehr nach hinten gerichtet sind, auffallend viele kleine

Teile vorn.

Hiebei ist zu bemerken, dass das Ballottement nicht bloss vom
Kopfe, sondera bisweilen auch vom Steisse der untersuchenden Hand
mitgeteilt wird, ja dass das fur den Fruchtkopf charakteristische

Pergamentknistern einmal auch vom Steisse der todten Frucht erregt

werden kann. Dièses ist wieder nicht zu verwechseln mit dem
Knistern der Luft im Zellgewebe, wie es nach Uterusriss vorkommt.

Zwillinge konnen unentdeckt bleiben (auch fur die Aus-
cultation), wenn eine Frucht gerade hinter der andern liegt.

Utérus duplex u. bicornis lassen sich besser bei Zwillingen als beim
Einling erkennen; ausserdem muss gelegentlich an Haematometra
bei geteiltem Utérus gedacht werden. Haematokolpos kann einen lee-

ren Utérus iiber oder neben sich haben.

Die Wehe beginnt stets am obern Abschnitte des Fruchthalters:

an den Tubenansàtzen oder gleich am Grande und wandert binnen

weniger Secunden bis zum Mutterhalse. Nur wenn letzterer, z. B.

durch Exploration, vorher gereizt war, steigt der Wulst der hartwer-

denden Musculatur von unten nach oben, wobei der Grund etwas he-

rabsteigt.

Tod der Frucht ist erst zu verkiinden, wenn mehrere Tage
lang jede Spur von Bewegung (nicht mit Wehe oder Darmcontraction
zu verwechseln) ausbleibt, die Frucht wie eine kleine lebende bei vie-

lem Schafwasser in jede beliebige Lage geschoben werden kann und
von der ihre Strammheit verlierenden Mutter als fremder Korper ge-

fiihlt wird. Dabei sinkt die Wârme der vorher wârmeren Scheide.
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Auf G esichtsstellung lâsst sich fahnden, wenn der nach

abwàrts gerichtete Kopf sich eckig anfiihlt oder wenn zwischen dem
nach vorn gekehrten Riicken und dem Hinterhaupte eine tiefe Furcho

besteht.

Minder tief ist dièse Furche, wenn gewohnliche Haltung des Kop-
fes besteht— doch reicht sie zur Erkennung des Kopfes hin, wenn seit-

liche Stellung des Riickens ausgeschlossen werden darf, wo denn zwi-

schen Steiss und Rippen der Frucht die Darmbeinkerbe den Nacken
vortàuschen kann.

Wârend der Austreibung der Frucht lâsst sich das allmâhliche

Tiefertreten des Fundus uteri ebenso verfolgen, wie das weitere Entlee-

ren des Fruchthalters nach der Geburt des Rindes, wobei auf einen

Zwilling zu achten; endlich die Nachgebnrt. Hier kann eine Ein-
stiilpung der Gebârmutter mit Utérus bicornis verwechselt

werden.

Eine Bauchspalte der Gebârenden macht sich oft besser nach

als vor der Geburt kenntlich.

Ruptura uteri oberhalb des âussern Muttermunds wird durch

die Querfurche am Bauche, den anhaltenden Schmerz angezeigt; spâter

durch Blutung, Verfall des Gesichts, kleinen Puis, Fieber, eventuell

durch fuhlbare Kugel (Utérus) neben der plotzlich deutlicher tastbaren

bez. verkehrt liegenden Frucht.

Zur differentiellen Diagnostik.

Ein Schmerz, welcher ausser den Geburtswehen auftritt, ist stets

der Beachtung wert. Er kann anzeigen: Metritis, Paramétrais, Peri-

metritis (mechanisch, rheumatisch, von Mikroben unterhalten und ge-

steigert) Beckenbodenerschlaffung oder Entziindung (Bewegunç steigert

den Schmerz), Beckenabscess.

Es ist hier der Ort, auf die hâufige Verwechselung der BegrifTe

„Schwappung" und „Wellenschlag" einzugehen. Fluctuation ent-

steht in einer geschlossenen Korperhôhle (im Utérus, einer Eierstocks-

geschwulst, einem Eiterherde), wenn die darin enthaltene Fliissigkeit,

von einer Hand gedriickt, augenblicklich der entgegen angedriïck-

ten Hand das Gefiihl des kurzen Anpralls mitteilt; Undulation,
wenn die gegeniiberliegende Hand erst nach dem Verlaufe einer wahr-

nehmbaren Zeit den Anprall wahrnimmt.

Zur Undulation gehort Ansammlung freier Fliissigkeit z. B. in der

Bauchhohle oder abgesackter in einem Organe mit schlaffer, bez. ge-

borstener Wand. Die schwangere Gebârmutter kann, namentlich Erst-

geschwângerter, durch Straffheit der Wand die Fluctuation vorlâufig

hindern.

Eine Blutcyste, eine Fettgeschwulst konnen einen Mischein-
druck zwischen Fluctuation und Undulation geben.

Es ist ein Unterschied, oft handelt es sich um begonnene
Schwangerschaft, aber sie ist noch nient mit sicheren Zeichen ausge-

stattet.

In solchem Falle kann die Hinzunahme wahrscheinlicher Zeichen

(Uebelkeiten, Harnbeschwerden, Colostrum) einstweilen die Diagnose

stùtzen. Stets hat man nachzurechnen, ob die etwa aile 4 Wochen
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untersuchte Geschwulst demWachstume einer Frucht ent-

spricht: dann bleibt nur die Wahl zwischen rechter und extrauteriner

Schwangerschaft. Letztere hat sehr in den Hintergrund zu treten, da

dieselbe meist tubar sein wird und schon schwere Symptôme (Schmerz,

innere Blutung) veranlasst, ehe die Geschwulst vom Bauche her ent-

deckt werden kann und darf.

Sonst ist allen Beckengeschwiilsten gemein, dass sie, ehe sie den
Nabel erreichen, ihren Stiel deutlich ins kleine Becken verfolgen las-

sen. Den Uterusgeschwiïlsten geht meist, den Eierstockstumo-

ren fast immer die charakteristische Dunkelfârbung der Vulva ab.

Ein perimetritischer Eiterherd driickt den Utérus herab, ein paramet-

ritischer erhebt ihn.

Der Uterustumor macht zuweilen Contractionen welche dem Ovar-
tumor abgehen, er kann fluctuiren, wenn grosse Lymph-oder Blut-

râume ihn durchsetzen. Der Ovartumor mit fliissigem Inhalte fluctuirt

zwar meist, aber er kann unduliren, ja dem Gefiihle ganz schwinden,

wenn er sehr schlaffo Wand oder ein Loch hat. Er kann, wenn er

Scheidewânde enthâlt, partiell schwappen, wie ein Zwillinge enthal-

tender Utérus bipartitus.

Immer denke man an die Moglichkeit eines Tumors neben Utérus

gravidusl

Sarkome, Kysten der Beckenknochen oder des Zellgewebes werden
durch unregelmâssiges, anfangs langsames Wachstum imponiren.

Tumoren, welche von den Nier en ausgehen, lassen sich durch
die Hufeisengestalt abgrenzen; Kystenniere hat, wie Foecalgeschwulst,

spâter unter «Percussion" Platz.

Geschwulste der -Bauchdecken verschieben sich nicht bei tiefem

Atmen, und kaum wenn man sie mit der Hand zu verdrângen sucht.

Aile Tumoren, welche von oben herabkommen, lassen wenigstens

anfangs unsere Hand zwischen ihrem abhangigsten Teile und dem
kleinen Becken eindringen (Leber, Milz mit ihrem Hilus, Netz).

Grosse Driïsengeschwiilste und abgesackte Exsudate konnen Ver-
legenheiten bereiten; die Anamnese, die Constitution, Geschwulste an
anderen Korperstellen, Unbeweglichkeit des Tumors auch beim Atmen,
Schmerz konnen auf die Spur bringen. Sobald eine Geschwulst den
Bauch ausfiïllt ist bei lebendem Foetus die Diagnose nicht schwer; die

todte Frucht ist nach der Menstruationsrechnung zu bestimmen und
làsst wenigstens in Narkose die Fruchtteile in spâteren Monaten
abtasten.— Einzeln fiihlt man Knarren des Bauchfelles, Hydati-
densch wirr en.

2. Die Briiste.

Deutliche Driisenstrânge lassen mehr Milch voraussagen als Fett-

brust und Fleischbrust (Vorwiegen des Bindegewebes und der einge-

wobenen glatten Muskelfasern) . Der Warzenhof wird bei der Befiihlung

sich lebhaft runzeln, die Warze sich aufrichten. Milch kommt hervor,

wenn man mit beiden Hânden unter gesteigertem Drucke die Driïse

nach vorn streicht; besser noch, wenn zwei Finger den Sinus lactei

hinter der Warze sanft pressen. Je eher Colostrum erscheint, um s^

bessere Vorhersage.

il
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Man fiihle nach Milchknoten, Cysten, Abscessen. Der seltene, sich

hinter Oedem bergende Abscessus retromammaris wird dadurch klar,

dass man mit den Fingerspitzen einer Hand von oben hinter den Drii-

senrand eindringt, wàrend die andere Hand unten entgegenstemmt.

V. Wahrnehmungen durch das Horen.

Darmgerâusche hôrt man schon ohne unmittelbare Beriihrung der

Schwangeren. Der Vollstândigkeit wegen sei erwâhnt, dass man das

Krachen eines berstenden Utérus und Laute des noch nicht geborenen

Kindes (Vagitus uterinus) gehôrt haben will. Das Gerâusch von in die

Scheide gedrungener Luft, auch per distantiam horbar, wurde schon

erwâhnt.

1. Percussion.

Man bedient sich zum Anklopfen teils der blossen Finger, teils

eines Elfenbein-oder Glasplâttchens, auf welches der Finger oder der

Caoutchoucknopf eines Hammers senkrecht fàllt. Fiir die diinnen Dârme
eignet sich, um den kurzen leeren aber hellen Schall zu erlangen,

ein gelinderes Anklopfen als fiir den vollen Ton der dicken und fur

den metallischen des erschlafften Magens. Bei Peritonitis kann die

Percussion vorlâufig stellenweise schmerzhaft werden.

Der schwangere Utérus und eine Eierstockskyste bringen nur

pathologisch Luftton hervor, sonst nur den matten, leeren Schenkel-

schall, wie die Harnblase.

Umgrenzte Geschwiilste und der schwangere Utérus lassen eine

nach oben convexe, freier Erguss in die Bauchhôhle eine nach oben

concave Grenze horen.

Befindet sich neben Fruchthalter oder Geschwulst ein freier Erguss,

so kann der halbmondfôrmige leere Schall von einer nach oben conve-

xen Kuppel iiberragt sein.

Legt man die Person auf eine Seite, so wird Ascites der Schwere

nach solcher Seite schneller und bestimmter folgen als ein Tumor.
Zieht sich dabei eine Bauchstelle ein, so deutet dies auf Verwach-
sensein des Tumors mit der vorderen Bauchwand.

Giebt der Utérus, welcher anamnestisch(z. B. bei faulender Frucht)

keine Luft aufgenommen hat, eine etwa quer oder schrâg verlaufende

lufthaltige Linie, so ist ein Darm mit seiner Vorderflâche verwachsen,

oder im Innern ein in den Uterusriss geratener Darm.
Die Niere ist vorn nur fiïhlbar und percutirbar, wenn sie ihr La-

ger verlassen hat oder geschwollen ist. Stets ist sie von Darm be-

deckt; so giebt auch Faecalstauung stets etwas Luftton. Verwechslung

mit Fettbauch allein sollte nie vorkommen; auch Faecalstase lâsst

sich vor etwaiger Vornahme einer Coeliotomie stets durch Vorbereitung

der Kranken und Entleerung des Darmes unterscheiden von Ovartu-

mor etc.

2. Auscultation.

Die Auscultation des Unterleibes vollzieht sich entweder mit dem
Ohre selbst auf dem glatt gezogenen Hemde oder einem feinen Tuche—
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oder aber mittels des Horrohres. Letzteres erreicht zuweilen den
Zweck, wo das unbewafFnete Ohr sich vergebens anstrengt. Man kann
mit dem Instrumente tiefer eindringen und fester aufsetzen.

Zu hiiten hat man sich vor Verwechselung mit Darmgerâuschen,
welche bisweilen methodisch picken und die Gefassgerâusche oder

Tone tàuschend nachâfFen— doch nie auf lange Zeit.

Das Gefâssgerausch, welches blasend, rauschend oder musikalisch

pfeifend, geradezu singend, mit dem Puise der Schwangeren zusam-
men Mit, wird bisweilen an der Stelle am deutlichsten gehôrt, welche
sich gelegentlich spàter als Sitz des Kuchens erweist: sogenanntes

Placentargerâusch. Im Allgemeinen stammt es von der gedriïck-

ten oder verzogenen Bauchaorta, oder von den spermatischen, resp.

hypogastrischen Schlagadern; dann entweder beiderseitig oder einseitig.

Es kann bei verschobener Gebârmutter, oder wenn die Frau ihre

Lage ândert, auch seinen Ort vertauschen. Hâufig hôrt man es links,

wenn die zugehorigen Herztone der Frucht die andre Seite behaupten

—

und umgekehrt.

Das Gefâssgerausch kann nach Ausstossung der Frucht fortdauern.

Nach Geburt des Kuchens habc ich es nie gehôrt.

Es fângt etwa Ende des 4. Monates an oder viel spàter, kann
tage- auch wochenlang verschwinden, um an einer andern Stelle wie-

der aufzutauchen. Es wird im Verlaufe der Schwangerschaft mit dem
aufgeregten, fiebernden Herzen fréquenter.

Es kann o h n e Schwangerschaft hôrbar sein bei Myoma uteri, bei

Eierstocksgeschwulst. Hier vernahm ich es bei einer Person nicht,

wie gewôhnlich, gleichzeitig mit dem ersten, sondern mit dem zwei-
ten Herztone: es bestand eine Scheidewand im Kystoophoron und in

der Scheidewand eine Oeffnung.

Bei schmerzhafter Gabàrmutter darf das Horrohr nur allmâlig

und sanft, bei Verdacht auf Tubenschwangerschaft gar nicht aufgesetzt

werden; auch Aortenaneurysma wiirde contraindiciren.

Das Uterinrauschen wiederholt sich ungefàhr halb so oft als der

Herzschlag der Frucht. Es kann wârend der ganzen Schwangerschaft
fehlen.

Der Susurrus uterinus gehort nach dem Gesagten zu den
unsicheren aber sehr verrâterischen Zeichen der Schwangerschaft, der

Herzton der Frucht zu den sicheren. Man kann ihn mit fortgo-

leiteten Doppelschlâgen des miitterlichen Herzens, z. B. im Epigastrium

Hochschwangerer verwechseln!

Die Frequenz ist in den ersten Monaten etwas hoher als in den
letzten, durchschnittlich 120—145 in der Minute. Unter obiger Norm
sinken die Herztone, wenn die Frucht schwach, wenn Kuchen oder

Nabelstrang gedriïckt sind. In letzterem Falle kann das Nabelschnur-
geràusch an der vordern Bauchwand der Mutter hôrbar entstehen.

Beschleunigung iiber jene Norm ist physiologisch im Beginne einer

krâftigen Wehe oder wenn das kindliche Herz durch anhaltende Wehe
retardirt sich wieder erholt, ferner bei Fieber, z. B. im Typhus, bei

Sepsis der Mutter, wenn sich die Mutter heftig bewegt oder eine Ge-
miitsaufregung erleidet.

Blasend konnen ausserdem die kindlichcn Herztone werden, wenn
il*
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die Frucht einen Herzfehler hat; zeitwcise blasend, wenn ein Klappen-

muskel z. B. durch Rheuma afficirt wird, ferner bei Anaemie der

Frucht.

Das Geschlecht lasst sich durch die Zahl der ïlertzône nicht be-

stimmen, doch pflegen Mâdchen durchschnittlich eine etwas hohere

Frequenz (um 10—20 Schlâge in der Minute) zu besitzen. Wie solche

Berechnung triïgen kann, erlebte ich in einem Beispiele von Zwillin-

gen: der Knabe liess vor der Geburt 140 in der Minute zàhlen, das

Mâdchen 120. Beide kamen gesund zur Welt. Die Herztone erschal-

len am deutlichsten vom Riicken der Frucht her, bei Gesichts-
s tell un g von ihrer Brust, gewôhnlich an der vom miitterlichen Ge-
fâssgerâusch abgewendeten Seite, dem Fruchtkopfe meist nâher

als dem Steisse.

Die Diagnose von Zwillingen kann durch Auscultation wesent-

lich gefestigt werden: man hort an von einander entfernten Stellen

des Mutterbauches foetale Herztone; zwischen beiden Stellen
ist ein lautloser Zwischenraum. (Auch giebt es ein doppel-

tes Hôrrohr fiir einen Beobachter). Ausnahme s. S. 159.

In einem Falle vermochte R i b e m o n t durch Horen Drillinge vor-

auszusagen, allerdings unter Hinzunahme der Palpation.

S t e i n macht unter anderem darauf aufmerksam, dass Zwillinge (wie

auch Wasserkopf, auch ein enges miitterliches Becken) die Senkung
des Fruchthalters hindern. Dies gilt fiir den letzten Monat (0 s i an d e r).

VI. Aeussere Beckenmessung.

Die âussere Beckenmessung erfordert ebenso viel Uebung
als Umsicht. Ein vorlâufîges Urteil erhâlt man, wenn man die Frau

leicht bekleidet an eine Wand stellt und mit seinen Hânden unter

dem Hemd am Riicken hinauf und wieder herab fâhrt, vom Kreuze

an links und rechts gleichzeitig auf dem Darmbeinkamme nach vorn

geht, deren Hohe vergleicht; am Schossschlosse treffen sich beide

Hânde. Dann fasst eine Hand den letzten Lendenwirbel an, wârend

die andere am Mons Veneris den gegeniiberliegenden Punkt der Becken-

neigungsebene abschâtzt. Complicirte Werkzeuge belehren uns iiber

die genaueren Winkel der Neigung (P r o c h o w n i k) und die Quermasse

(S k u t s c h). Mittels des Dickenmessers erhalten wir wegen den iïberlie-

genden Weichteilen und der individuell verschiedenen Knochenclicke

weniger brauchbare Distanzen fiir die Conjugata externa (bei Kauka-

sierinnen und Mongol-Amerikanerinnen 20 cm.), fur die Cristae os.

ilium (28 cm.) und fur die Trochanteren (31 cm.), als fiir die Spina

ant. super, os. ilium (25 cm.), fiir die Spina post. sup. os. ilium

(8,0 cm.) und fiir den Abstand der Sitzhocker von einander (11,5 cm.)

dicht hinter den tiefsten Punkten gemessen, so auch fiir die Schrâgen

(22,0 cm.).

Discussion.

Prof. Ott (St. Pétersbourg): Étant moi-même convaincu de la néces-

sité de perfectionner l'exploration externe et de l'apprende au person-

nel d'accoucheurs, je ne puis néanmoins partager les craintes exagé-
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rées de l'exploration interne des parturientes par les élèves. La mor-
talité de sepsis parmi les femmes accouchées à l'Institut Impérial

Clinique d'Obstétrique, pendant les quatre ans que j'y suis directeur,

est suivante: deux ans par une malade, un an— 2, un an— 0. La
quantité des malades pendant les 8 mois de fonctionnement de l'Insti-

tut, est près de 1500 par an. On ne doit pas oublier, qu'à l'Institut

s'assemblent les cas les plus compliqués et négligés et parfois même
déjà infectés. Les résultats cités sont d'autant plus intéressants que
chaque parturiente est explorée par 5—7 personnes au moins et par-

fois même à reprises. La désinfection du canal génital et de tout ce

qui vient en contact avec la malade, nous donne le plus sûr moyen
pour atteindre en même temps les buts sanitaires et pédagogiques.

J'ai appris à apprécier l'exploration externe non seulement dans
l'Obstétrique, mais je l'applique même souvent en Gynécologie où elle

m'a rendu de très bon services. Elle m'a permis de faire le diagno-

stic avant l'exploration bimanuelle. A mon auditoire, qui ne consiste

que des médecins, aucun cas gynécologique ne passe sans exploration

externe.

Prof. La Torre (Rome): Messieurs, je ne suis pas à la tête d'un

grand service d'accouchements, mais je fais un cours d'accouchements
très nombreux et très suivi, de façon que je fais pas mal d'accouche-

ments et je fois pratiquer de nombreux examens sur les femmes en-

ceintes. Eh bien, Messieurs, je crois pouvoir exprimer mon opinion

au sujet du toucher vaginal.

La question se pose ainsi: doit on pratiquer le toucher vaginal

pendant le travail d'accouchement, ainsi que le dit le Prof. Pinard,
ou doit on l'abandonner comme le dit le Prof. L é o p o 1 d?

Toutes les fois que nous pouvons nous passer d'un moyen d'examen
qui peut transporter des germes dans le vagin, c'est une chose inté-

ressante, ce serait même l'idéal. Mais je ne pense pas que l'on puisse

abandonner le toucher vaginal pendant le travail pour la crainte seu-

lement de l'infection. Le toucher est nécessaire, même indispensable

pour une foule de circonstances sans que l'infection soit fatale.

Je fais, Messieurs, beaucoup d'examens, non seulement .moi, mais

ma sage-femme aussi, ainsi que beaucoup d'élèves, sous le couvercle

de la plus rigoureuse antisepsie, et jamais je n'ai eu d'infection. Tout
se réduit, à mon avis. Messieurs, à l'asepsie et à l'antisepsie. Il est bien

naturel, de ne pas abuser du toucher, mais il peut être bien pratiqué

quand il le faut avec toutes les précautions antiseptiques sans danger.

Dr. Ettinger (Bucarest): Gestatten Sie, hochverehrte Herren, dem
praktischen Arzte einige Worte. Die àussere Untersuchung ist ent-

schieden berufen, uns praktischen Aerzten die wichtigsten Dienste zu
leisten.

Seitdem ich die methodische Anwendung der Exploratio externa in

Dresden kennen gelernt hatte, versuchte ich dieselbe in meinem Wïr-
kungskreise in Bucarest anzmvenden. AYenn ich heute nur iiber eine

kleine Reihe von 28 Fàllen referiren kann, so liegt dies an dem obsti-

naten Widerstande, den die Hebammen, wie wol iïberall, so auch bei

uns, dem ihnen Unbekannten entgegensetzten. Sie glaubten sich in

ihrem Ansehen bei den Patientinnen geschmàlert, wenn sie nicht min-
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destens aile 5 Minuten ihre Finger in die Vagina stecken durften.

Sie wollten das Verwerfliche des Bohrens und Drehens nicht einsehen,

hatten sie es doch immer geiibt und glaubten sie die Geburt hiedurch
beschleunigen zu kônnen. In den 28 Fàllen aber, iiber die ich ver-
fiige, ist jede innere Untersuchung, mit Ausnahme derjenigen nach
dem Blasensprung, vermieden worden.

Gleichzeitig unterliess ich jede innere Spiilung, nui- àussere Wa-
schungen machend. In keinem dieser 28 Fâlle stieg die Temperatur
iïber 37°, das Idéal der Wochenbetten bietend. Ich kann daher mei-
nen Collegen, den praktischen Geburtshelfern, die methodische Anwen-
dung der Exploratio externa nur wârmstens empfehlen.

Prof. Kustner (Breslau) vermisst die Betonung der Palpation
des Fruohtwassers. Das Fruchtwasser ist auch in den meisten nor-
malen und annahernd normalen Fàllen zu palpiren, nicht nur bei

Hydramnios. I\Ian fiili.lt meist in der Bauchausbiegung des Kindes
die grosste Menge Fruchtwasser, welche auch unter normalen Ver-
hâltnissen Fluctuation wahrnehmen lâsst. Man kann durch die Palpation
des Fruchtwassers annahernd mit derselben Praecision die Kindeslage
diagnosticiren, wie durch die Palpation des Ruckens oder der kleinen

Teile. Wo man das Fruchtwasser fiihlt, da liegt gewohnlich der
Riicken des Kindes nicht.

Ganz besondere Bedeutung gewinnt die Fruchtwasserpalpation bei

der Diagnose der Zwillingsschwangerschaft. Die Unterbrechung der

erregten Fluctuationswelle ist ein weiterer wichtiger Factor in der Dia-

gnostik der Zwillingsschwangerschaft.

Auf dièse wichtigen Verhâltnisse ist zuerst von Redner's 1-ten Assis-

tenten, Dr. Keilmann, aufmerksam gemacht worden.
Prof. Murdoch Cameron (Glasgow): Obstetricians are very apt

to overlook the fa et that gênerai practitioners cannot acquire the same
dexterity in palpation, as a specialist in a large maternity hospital.

It is absolutely necessary for the practitioner to satisfy himself per

vaginam, that the pelvis is normal and the présentation favourable.

There is no doubt, very much has been accomplished by palpa-

tion; but it must be remembered that mistakes hâve taken place even
in the hands of celebrated obstetricians. I would seek to draw the

attention of Prof. Pinard to the value of palpation in the diagnosis

of the situation of the placenta, a subject I hope to speak upon next

week.

Prof. Olshausen (Berlin).

Ueber den Kaisersclmitt und die Erweiterung seiner Indi-

cation bei Beckenenge.

Von den be-iden Indicationen zum Kaisersclmitt bei Beckenenge,
der absoluten und relativen, ist die letztere nie zu allgemeiner Aner-

kennung gelangt und thatsachlich wol sehr selten zur Anwendung
gekommen. Dies begreift sich aus dem Umstande, dass der Kaiser-

sclmitt friiher, vor Einfiihrung der Antisepsis, eine fast sicher todt-
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liche Opération war. Durch die Antisepsis und zugleich durch die

Verbesserung der Uterusnaht,— ein Verdienst Sanger's—ist die Pro-
gnose der Kaiserschnitts eine ganz andere geworden, warend die va-

ginalen geburtsliiïlflichen Operationen nicht enfernt in gleichem Grade
durch die Antisepsis an Sicherheit gewonnen haben. Hiedurch ist die

Sachlage eine total andere geworden: verzichten wir auf den Kaiser-
schnitt, so haben wir — wollen wir nicht das lebende Kind friïhzeitig

perforiren—zunâchst die Erweiterungsperiode abzuwarten. Die Que-
tschungen der Weichteile sind nicht zu verhindern und konnen zur
Infection fiihren, bevor wir die Beendigung der Geburt in der Hand
haben. Dazu treten dann noch die Gefahren der operativen Eingriffe,

wobei die Gefahr der manualen Losung der Placenta, die sich so oft

notig macht, in diesen Fàllen besonders hoch zu veranschlagen ist. Aile

dièse Gefahren umgeht man durch den rechtzeitig ausgefiihrten Kai-
serschnitt. Man kann mit Recht behaupten, dass in vielen der Fâlle,

in welchen friiher nur die relative Indication angenommen werden
konnte, d. h. die Indication lediglich im Interesse des Kindes, jetzt

der Kaiserschnitt weniger gefâhrlich ist, als das Abwarten und die

spâtere Entbindung per vias naturales. Somit ist bei der verânderten
Sachlage aus der relativen Indication jetzt vielfach eine absolute ge-
worden, weil der Kaiserschnitt fur die Mutter die am wenigsten ge-

fâhrliche Art der Entbindung darstellt. Auf die Wahl des Zeit-
punktes fur die Opération kommt nicht viel an. Im Ganzen thut

man gut, erst nach mehrstiindiger Wehenthàtigkeit und Entfaltung des

Cervix zu operiren. Im Notfall, wie er bei Krankheitszustanden eintreten

kann, darf man aber auch in der Schwangerschaft operiren.

Wichtiger ist die Technik der Opération. Ich iibe dieselbe

seit 10 Jahren in im Wesentlichen gleicher Weise: nachdem Leibschnitt,

Vorwàlzung des Utérus und provisorische Schliessung der Bauchwunde
durch Klammen. Jetzt: Controlle des Verlaufs der ligg. rot.undPalpation
des Utérus, um den Sitz der Placenta zu ermitteln. Gelingt dies mit
grosser Wahrscheinlichkeit, so schneidet man den Utérus auf; wenn
die Placenta hinten sitzt, so vorne—und umgekehrt. Ist man iiber

den Sitz der Placenta in Zweifel, so incidirt man den Fundus uteri in

seiner Mitte und verlângert den Schnitt nach derjenigen Seite, in wel-
cher man nicht auf die Placenta trifft. Auf dièse Weise vermeidet
man recht sicher die Placentarstelle in ganzer Ausdehnung zu treffen.

Ich will hiebei bemerken, dass in einem Falle die fast parallèle Rich-
tung der ligg. rot. mich irre gefiihrt hat. Da ich jedoch im Fundus
eingeschnitten hatte, so konnte ich den Schnitt leicht nach vorne, an-
statt nach hinten verlângern.

Nach Entfernung des Kindes und der Placenta wird an der Innen-
flache des Utérus nichts weiter unternommen. Das Auswischen
der De ci du a, welches ich einige Maie vorgenommen habe, habe ich

bei den letzten 20 oder 21 Operationen nicht mehr geiibt, weil ich

die Ansicht Bumm's teile, wonach die Decidua einen gewissen Schutz
gegen Infection gewâhrt. Die Compression des Cervix uteri liess ich
friiher durch eine elastische Umschnurung ausiiben, dann durch eine

Gazeserviette, bei den letzten 17 Kaiserschnitten nur noch durch die

Hand des Assistenten. Die Nachblutungen ex atonia sind danachzwar
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nicht ganz verschwunden, aber doch weit seltener und unerheblicher

als bei der elastischen Construction, welche 10—12 Minuten wâhrte.

"Wir geben ausserdem kurz vor Beginn der Opération subcutan zwei

Spritzen Ergotinum Nienhans.
Nun die Ausliïhrung der Naht: ich lege 10— 12, selten mehr Knopf-

nâhte durch die Musculatur u. z. derart, dass die halbkreisfôrmig

gebogene Nadel weder Peritoneum noch Schleimhaut, aber m o g li c h s t

viel Musculatur fasst. Die Knupfung der Fâden geschieht erst,

wenn aile Suturen liegen. Auf die Muskelnâhte folgt eine fortlauf-

ende Naht, welche zwischen je 2 Muskelnâhten das Peritoneum,

aber auch nochmals die Musculatur in ihrem âusseren Drittel fasst.

Auf doppelte Durchstechung des Peritoneum zum Zweck der Ein-

falzung desselben verzichte ich der Zeitersparniss wegen. Die Einkrum-
pelung vollzieht sich auch bei einmaliger Durchstechung ziemlich sicher

an jedem einzelnen Stich. Das nochmalige Mitfassen eines
Teils der Muskelwand in die fortlau fende Naht giebt
der Vereinigung eine grôssere Sicherheit.

Aile Nâhte des Utérus, wie auch der Bauchdecken, sind Catgutnâhte,

wie ich uberhaupt seit 1891 zu keiner Art von Opéra-
tion — ausgenommen Darmoperationen, Urinfisteln
und Utérus fi xationen — noch irgend ein anderes Ma-
terialgebrauche, als Sublimat-Alkohol-Catgut. Dreis-

sig Kaiserschnitte sind mit dieser Naht in der Berliner Klinik gê-

nant worden und wir haben vom Catgut, gegeniiber anderen Opera-

teuren, welche immer noch Seide in die Bauchhohle versenken, den

unschâtzbaren Vorteil, dass wir niemals mit Fistelbildung von nicht

resorbirten Fâden her zu thun haben.

Dass auch die Befiirchtung, die Verheilung der Uteruswand konne
bei Gebrauch von Catgut weniger fest sein, eine unbegrundete ist,

haben uns nunmehr 30 Operationen gezeigt. In fiinf Fâlien noch-

maliger Schwangerschaft, nach vorausgegangenem Kaiserschnitt, bei

welchem nur Catgut gebraucht war, hat auch die Narbe gut gehalten

und wir hatten bei diesen fiinf Fâlien, in denen der Kaiserschnitt

wiederholt wurde, Gelegenheit, uns von der vorziiglich festen Ver-
heilung der Uteruswand durch die ganze Dicke derselben zu iïberzeu-

gen. In 2 Fâlien war die Narbe uberhaupt kaum zu erkennen. Das-
selbe Bild bot eine Narbe bei der Section einer von uns Operirten,

welche 3
/i Janr spâter an einer Kropfoperation zu Grunde ging.

Wegen Beckenenge wurden 29 Kaiserschnitte bei 24 Schwangeren
ausgefiihrt. Eine wurde zweimal, zwei wurden dreimal dem Kaiserschnitt

unterworfen. Die Beckenform war bei 17 Frauen die rhachitische, da-

bei das Becken ôfter allgemein verengt. Dreimal betrug die conj. diag.

dieser Becken zwischen 9 cm. und 9,5 cm., achtmal zwischen 8,1

und 8,9 cm.; dreimal zwischen 6,75 und 8 cm. Von 3 Fâlien fehlcn

die Masse. Bei zwei Kreissenden handelte es sich um gleichmâssig

allgemein verengte Becken (Conj. diag. 9,0 und 9,25 cm.). Einmal
bestand bei einer idiotischen Zwergin von 111 cm. Korpergrosse ein

Zwergbecken (Pelvis nana) von 8 cm. conj. diag. In einem Falle

handelte es sich um ein durch einen Knochentumor der hinteren

Beckenwand hochgradig verengtes Becken. In ebenfalls einem Falle
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wàr das Becken pseudoosteomalacisch (Conj. diag. 9 cm.). Zwei Be-

cken waren kyphotische mit Iiochgradiger Verengerung des Ausgangs.

Die Distantia spin. os. isch. betrug bei dem einen 4 cm., bei dem
anderen 2.75 cm.

Die 24 Trâgerinnen enger Becken hatten in friiheren Geburten vor

dem Kaiserschnitt 22 todte und 3 lebendgeborene Kinder zur Welt
gebracht. Von den Letzteren starben aber zwei sehr bald, das eine

3 Stunden post partum (Sinusruptur).

Durch 29 Kaiserschnitte wurden dieselben Frauen von 29 lebenden
Kindern entbunden. Doch starben drei derselben wieder; eines, asphyk-
tisch geboren, nach 14 Stunden; ein zweites zu friih geborenes an
Lebensschwâche nach zwei Tagen; ein drittes in der vierten Lebens-
woche an Darmkatarrh. Fiir die Mutter ist das Résultat so, dass zwei

derselben starben, beide an Sepsis. Der erste dieser Fâlle stammt
noch aus dem Jahre 1888. Die andere Verstorbene wurde am 10 Juli

1894 von einem meiner Assistenten, in meiner Abwesenheit operirt.

Bei der Section der am vierten Tage p.p. Gestorbenen fand sich ein

grosses Gazetuch im Douglas.

Die Genesenen zeigten z. gr. Teil Temperatursteigerungen, die sich

meistens zwischen 38° und 39°hielten, in zwei Fâllen aber auf 39,4° und
39,6° kamen. Noch auffallender war die bei den meisten Wôchnerinnen
vorhandene, oft recht hohe Pulsfrequenz, die sich nicht immer durch den
Blutverlust erklâren liess. Das Fieber hatte aber stets den Cha-
rakter des aseptischen. Die Kranken fuhlten sich wol dabei und
zeigten wenigstens niemals Zeichen einer diffusen Peritonitis. Ob die

bei den wiederholten Kaiserschnitten derselben Frau meistens gefunde-

nen Adhaesionen . des Utérus an der vorderen Bauchwand zu dem
Schlusse notigen, dass das Fieber von einer adhaesiven Peritonitis ab-
hing, ist mir zweifelhaft.

Kehren wir zur Indicationsstellung zuriick, so scheint nach den
sparsamen Verôffentlichungen grosserer Reihen von Kaiserschnitten

im Allgemeinen die Opération noch selten gemacht, die Indication

noch eng gefasst zu werden. Aus Deutschland haben wir grôssere

Statistiken wol nur von Sânger, Zweifel und Leopold. Der
Letztgenannte fasst die Indication wol noch weiter auf als ich, cla

er selbst bei 10 cm. Conj. diag. rhachitischen Beckens noch operirt

liât-, Auch S chaut a hat 15 Fâlle ohne Todesfall gehabt. Die guten
Resultate aller dieser Operateure zeigen, dass die Opération zur Zeft

nur mit geringer Lebensgefahr verbunden ist. Sie ist um so mehr auch
in der Privatpraxis ausfiïhrbar, als sie entschieden eine unschwer aus-

zufuhrende ist, die auch bei geringer Uebung im Operiren sehr wol
gemacht werden darf. Von dert Operationen meiner Klinik ist etwa
der dritte Teil von Assistenten ausgefuhrt. Bei noch mangelnder ope-
rativer Erfahrung und zugleich vielleicht unzureichender Assistenz wird
der Operateur aber gut thun, sich der elastischen Constriction zu be-
dienen, die Dauer derselben aber moglichst zu beschrânken.

Fasse ich das Gesagte zusammen, so ergiebt sich:

1) Bei der jetzt erreichten Sicherheit des Kaiserschnitts, ohne
gleichzeitig ebenso verminderte Gefahr der vaginalen geburtshtilflichen

Operationen, hat die bei Beckenenge bestehende absolute Indication
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erhebliclien Umfang gewonnen und besteht jetzt hâufig da, wo friiher

nur eine relative Indication bestand.

2) Auch die relative Indication verdient aus den genannten Griïn-

den eine weit ausgedehntere Amvendung, unter Beriicksichtigung der

ausseren Umstande jedes Falls (Fieberzustand, Hospital oder Privat-

wohnung).

3) Aus den gleichen Griinden diirfen und sollen wir jetzt bei Krank-
heitszustanden—Eklampsie. acute Nephritis, wenn sie mit bedrohlicher

Dyspnoë auftritt etc.— den Kaiserschnitt mehr in Gebrauch ziehen.

4) Die Symphysiotomie ist schwieriger ausfiihrbar. ihre Technik
noch weniger feststehend; ihre Resultate sind nicht besser als die des

Kaiserschnitts. ihr Erfolg im einzelnen Falle zweifelhafter. Der Kaiser-

schnitt verdient deshalb im AUgemeinen den Vorzug. besonders aber

auch in der Privatpraxis und fur ungeiibte Operateure.

Discussion.

Prof. Ott (St. Pétersbourg): Je ne voudrais pas fatiguer votre atten-

tion à la réunion présente par la casuistique, et je ne ferai d'objection

que sur L'essentiel de la communication. Premièrement, je dois dire

que l'opération faite au plus tût. c'est à dire avant le commencement
des couches, donne, ceteris paribus. sans doute de meilleurs résultats:

on est en état de créer les conditions les plus favorables pour la ma-
lade et pour l'opération. La crainte de faibles contractions de la ma-
trice n'est pas fondée, comme j'ai pu me persuader dans les cas où

l'opération a été faite avant le commencement des couches. L'emploi

de la ligature élastique est inutile et même nuisible, mais pas dans

le sens de l'opinion de Mr. le Prof. Olshausen. qui craint l'asphy-

xie de l'enfant. L'inconvénient de cette ligature consiste en la perte de

la faculté contractile de la musculature comme suite de l'interruption

plus ou moins prolongée de l'afflux du sang. Ce fait est confirmé par

le travail expérimental détaillé du Dr. Stolypinsky de Kasan. Pen-

dant mes opérations je fais tenir par un aide les bases des ligaments

larges et y comprimer les vaisseaux en cas d'hémorrhagie. Je ne

puis non plus partager la crainte de Mr. le Prof. Olshausen que

la dissection ne tombe sur la place de l'insertion du placenta, car la

place saignante est facilement comprimée par une ligature. Ce mode
d'hémostase est un des plus sûrs. Pour les ligatures je ne prends

que de la soie: j'ai eu l'occasion de voir à une laparotomie du catgut

non résorbé, mis deux ans auparavant, et je n'ai pas trouvé de s
#
oie

dans un espace de temps plus court à une coupe césarienne réitérée.

A la fin je veux signaler un cas de coupe césarienne que j'ai opéré

cette année; personne n'a, je crois, publié un cas pareil. J'ai éloigné

un foetus vivant presque à terme du corne rudimentaire de l'utérus.

Le diagnostic* a pu être fait avant l'opération.

Prof. Zweifel (Leipzig;: Gestatten Sie mir auf die offentliche, vora

Herrn Coll. Olshausen gestellte Frage. ob in der Frauenklinik in

Leipzig noch Kaisersehnitte gemacht werden, eine kurze Antwort zu

geben. Es werden solche bei verengten Becken mit einer Conjugata

vera unter G,7— 6,5 nach wie vor gemacht, und ist in 10 Jahren die Zabi
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von 55 conservativen Kaiserschnitten mit 1 Todesfall erreicht worden.

Aile Kinder kamen lebend. Trotz einer gewissen Vorliebe fiir die

Symphysiotomie werden also Sectiones caesareae fortgesetzt ausgefiihrt,

jaich gestehe, dass ich, trotz einer Voreingenommenheit gegen diekiïnst-

liche Friihgeburt bei engen Becken wegen der ungewohnlich schlech-

ten Resultate fur die Kinder dieselbe doch, wo sie die Mutter wiin-

schen, ausfiihre. Die Resultate sind in Beziehung auf Erhaltung der

Kinder zwar etwas besser geworden, so dass wir jetzt 3 Kinder zâhlen

konnen, die wegen engen Beckens durch Friihgeburt vor der 36 Woche
geboren, ein Jahr ait geworden sind, ein Ergebniss, welches im Ver-

gleich zu den ausgefiihrten Friiligeburten noch immer recht unbefrie-

digend ist.

Was das Verhaltniss der concurrirenden Operationen (Symphy-
siotomie und Sectio caesarea) betrifft, so war es intéressant 2 ne-

beneinander verlaufende Fàlle zu beobachten, in deren einem von einem
Assistenten der Klinik in meinem Beisein die Sectio caes. ausgefiihrt

wurde, wo, ohne einen Grund nennen zu konnen, nach 2 Tagen ein

Iléus entstand und nach dem Wiedereroffnen des Abdomens eine Sta-

phylokokkenperitonitis sich vorfand. Die Bauchhôhle wurde ausgetopft

die Darmschlinge gelost und die Kranke gênas; aber dieser Fall zeigt,

wie schwer die Folgen eines kleinen Fehlers bei der Sectio caesarea

werden konnen. Wenn dies bei chirurgisch und in der Antisepsis be-

sonders geiïbten Aerzten so leicht vorkommen kann, wie wird dies

bei praktischen Aerzten werden? Obschon ich zugebe, dass die Tech-
nik der Symphysiotomie als etwas schwerer bezeichnet werden kann
und gerade die unbefangenen Zuschauer diesen Eindruck gewinnen, so

halte ich doch dafiir, dass die Symphysiotomie noch die Opération der

allgemeinen Praxis werden kann, weil bei Fehlern zwar eine lângere

Heilungsdauer, aber nicht so leicht der Tod darauf folgt.

Prof. Leopold (Dresden) hat in den letzten 14 Jahren 93 Sect.

caesareae ausgefiihrt: 67 erhaltende, 26 entfernende (Porr o); von der

ersten Gruppe 13% bei unbedingter Indication, von der zweiten Grup-
pe 30%.

Redner verwendet fiir die Naht vorwiegend Seide; auch den Gum-
mischlauch noch zur Blutstillung, aber nur fiir wenige Minuten, und
hait dièse Méthode der Blutstillung namentlich fiir den praktischen Arzt
fur sehr wichtig.

Die Anzeigestellung mochte Redner noch nicht sehr erweitern;

denn er hait die Sectio caesarea auch heute noch fiir eine ernste Ope-
ration, die namentlich dem praktischen Arzt nicht ohne weiteres (na-

mentlich bei bedingter Anzeige) empfohlen werden kann.
Das Richtigste bleibt die Individualisirung, da man auf diesem Wege

wol die besten Erfolge erreichen wird.

Von 93 Kaiserschnitten starben 8, aber darunter sind 4 teils inficirte (?)

teils enthiipfte (?), deren Tod auf die Opération allein nicht zuriick-

gefiihrt werden darf. Es starben also von 89 operirten 4=4,5%- Wegen
den Einzelheiten moge auf den ausfiihrlichen Vortrag verwiesen sein.

Prof. Murdoch Cameron (Glasgow): I hâve no hésitation in

saying that Caesarean Section is to be prefered to Symphysiotomy.
The opération, in the hands of an expert, is a simple one; and lias
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the advantage that you, at the same time, tie and divide the Fallopian

tubes, and so render the patient stérile.

At Brussels I explained my method of permitting any serious

haemorrhage by the use of a flat pessary, the use of which permits

the operator to openinto the utérus without trouble from bleeding.

The use of an elastic band leads to asphyxia of the fœtus, and also

induces Inertion of the Utérus.

The conditions are: a) deformity under 3'', b) labour should hâve
coinmenced, c) the membran should be unruptured.

Dr. Pierre Budin (Paris).

Photographie d'un bassin de Naegele sur une femme vivante.

Je ne retiendrai l'attention de mes collègues que pendant quelques

instants, pour leur présenter une photographie. J'ai déjà rapporté

l'observation d'une femme chez laquelle Pembryotomie céphalique avait

été faite trois fois; lorsque je l'examinai, je reconnus chez elle un bas-

sin oblique ovalaire ou bassin de Naegele, quatre fois je l'assistai

et quatre fois j'eus la bonne fortune d'avoir un enfant vivant. Cette

année, elle est venue à la Maternité en travail d'avortement; je pro-

fitai de son séjour à l'hôpital pour prendre, grâce au concours de mon
ami le Dr. Bordas, la photographie de son bassin avec les rayons

Roentgen.
Quand on examine l'image obtenu, voici les principales remarques

qu'il est possible de faire.

A.—Du côté sain, on voit que les parties latérales et l'aileron du

sacrum sont normaux; du côté opposé les trais sacrés existent, mais

en dehors d'eux il n'y a plus de sacrum et il n'y a pas d'aileron.

B.— Du côté sain, se constate la présence de l'articulation sacro-

iliaque; une ligne blanche correspond à l'interligne articulaire; du côté

opposé il n'existe aucune trace d'articulations, la fusion osseuse est

complète.

C.—Du côté sain, on voit les épines iliaques postérieures et on se

rend bien compte du lieu où peut se trouver la fossette qui corres-

pond à l'une d'elles, fossette très marquée chez certaines femmes et

.si nettement visible chez la Venus de Milos; on comprend que, du

côté opposé, il ne puisse exister rien de semblable, par suite de la

fusion osseuse.

D.—Du côté sain, on voit la crête iliaque s'arrêter à une certaine

distance de la ligne verticale formée par les apophyses épineuses; du

côté lésé, au contraire, la crête iliaque arrive jusque près de la ligne

des apophyses épineuses.

E.—En avant, la symphyse pubienne ne se trouve plus sur la ligne

médiane, mais elle est reportée en dehors, du côté sain.

F.— Si on imagine un fil à plomb descendant de la ligne des apo-

physes épineuses en arrière et un autre tombant de la symphyse pu-

bienne en avant, on voit qu'ils ne seront pas dans le même plan
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antéro-postérieur du corps, mais séparés l'un de l'autre par un assez

grand intervalle.

G.— Sur cette photographie, on voit encore nettement que, en ar-

rière, la distance qui va de la ligne médiane du corps à la surface

externe du grand trochanter est peu considérable du côté lésé, tandis

qu'elle est beaucoup plus grande du côté sain.

H.—En avant, au contraire, la distance qui va de la symphyse
pubienne à la surface externe du grand trochanter est grande au côté

malade, petite du côté sain, par suite du déplacement de la symphyse
pubienne.

I. — La photographie montre enfin la forme du détroit supérieur:

son ouverture est ovalaire, à grand axe dirigé obliquement; le grand

diamètre oblique aboutit en arrière à la tondure osseuse sacro-iliaque;

le petit diamètre oblique à l'articulation sacro-iliaque du côté sain.

K.— Cette figure montre que le diamètre antéro-postérieur du dé-

troit supérieur n'est point le diamètre capital à connaître dans le cas

de ce genre; ce qui importe surtout c'est la forme, c'est le pourtour

du détroit supérieur.

On prévoit que dans d'autres cas, dans d'autres variétés de bassin

vicié, les rayons Roengten pourraient donner des résultats très utiles

pour l'appréciation de la forme et probablement aussi des dimensions

du détroit supérieur.

Prof. H. Yarnier (Paris).

Pelvigraphie et pelvimétrie par les rayons X.

Les recherches dont je vais vous entretenir ont été faites à la

Clinique Baudelocque par M. Pinard et par moi.

Au mois d'avril 1896, dans une note publiée en collaboration avec
M. C h appui s, professeur de physique à l'Ecole centrale *) l'un de

nous écrivait:

„Des expériences dont nous avons montré les premiers résultats

aux professeurs Foc hier de Lyon et Herrgottde Nancy, à nos
collègues Lepage, Potocki, Wallich et Bouffe de Saint Biaise,

aux Drs. Bossi de Gênes, Fabre de Lyon, etc., prouvent: 1° que
l'on peut obtenir dès maintenant, à l'aide des rayons X, la silhouette

détaillée du bassin et de la colonne vertébrale à travers les par-

ties molles contenues et contenantes; 2° que l'on peut de cette façon

faire le diagnostic de la symétrie ou de l'asymétrie pelvienne, etc. Ces
expériences préliminaires de pelvigraphie par les rayons X
ont été faites sur le cadavre d'une femme morte d'obstruction intesti-

nale neuf jours après l'accouchement".

A cette époque il nous avait fallu prolonger à ce point la pose

(près de 3 heures) pour obtenir des clichés utilisables, que nous avions,

pour des raisons faciles à comprendre, dû renoncer aux essais sur la

vivante.

') „Annales de Gynécologie", t. XLV, p. 285.
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Dès qu'à la suite de notables perfectionnements du matériel radio-

graphique, nous entrevîmes, M. Pinard et moi, la possibilité de re-

faire ces expériences à la clinique même, avec des chances sé-

rieuses d'aboutir, sans trop de frais, à des résultats pratiques, nous
décidâmes de reprendre nos études de pelvigraphie par les rayons X;
et bientôt après nous pouvions annoncer aux organisateurs de ce Con-
grès la communication que nous faisons aujourd'hui 1

).

Disons d'abord, pour ceux qui voudront nous suivre dans cette voie,

quelle est notre installation, que nous devons à MM. Ducretet et

Lejeune (de Paris).

Nous disposons d'une batterie de 15 accumulateurs chargés à 2
volts par une dynamo qu'actionne, deux fois par semaine, la machine
de l'étuve Geneste et Herscher.

Nous marchons avec un voltage de 16 à 20. Le courant passe par
un rhéostat avant d'arriver à la bobine de Rhumkorf, de façon à ne
pas échauffer celle-ci.

La bobine est actionnée par un trembleur Foucault; c'est une
bobine n° 8 de Ducretet et Lejeune, donnant 23 centimètres

d'étincelle.

Les ampoules sont des bi-anodiques moyen et gros modèle de D u-

cretet; pour quelques clichés nous nous sommes servis d'ampoules
Schwartz gros modèle.

Les ampoules sont l'élément principal et malheureusement encore

très capricieux du dispositif. Elles présentent une grande inégalité et

une grande irrégularité d'action.

Il nous a semblé que les meilleures étaient celles qui, à l'écran,

donnent des oppositions très marquées entre le squelette et les parties

molles. Il est indispensable, avant chaque expérience, d'éprouver l'am-

poule à l'écran; et l'on doit s'attendre à rester de temps en temps
désemparé pour quelques heures ou quelques jours. Ceci soit dit pour
éviter à ceux qui voudront nous suivre de jeter trop tôt le manche
après la cognée.

Pour obtenir des clichés utilisables pour l'étude pelvigraphique il

faut que, dans tous les cas, les rapports de la source, du sujet et de

la plaque sensible soient rigoureusement les mêmes.
Voici le dispositif que nous avons adopté.

La femme ne conserve que sa chemise et s'étend, dans le décubi-

tus dorsal, la tête soutenu3 par un oreiller, les membres inférieurs

rapprochés, sur un lit haut de 40 centimètres.

La plaque sensible, de 40— 50, enveloppée de papier aiguille, pro-

tégée par un papier paraffiné et supportée par une tablette de bois

épaisse de 1 centimètre et bien plane, est glissée sous le siège du
sujet en expérience, de façon qu'elle descende jusqu'à 5 ou 6 centi-

mètres plus bas que la vulve.

L'ampoule est placée à 51 centimètres de la plaque sensible et

orientée de façon que son miroir soit parallèle à celle-ci, et qu'il cor-

*) Le Programme préliminaire du Congrès (p. 58) porte: „MM. Pinard et

Varnier ont promis de s^arrêter, en abordant la question du toucher, à l'appli-

cation des rayons X à la pelvigraphie".
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responde d'une part au plan médian du corps, et d'autre part au plan

des épines iliaques antérieures et supérieures.

Après de nombreux tâtonnements, la durée de pose qui nous semble

devoir être conseillée est de 2 minutes par centimètre d'épaisseur au

point visé, soit 30 minutes pour 15 centimètres d'épaisseur. De cette

façon, le temps de pose varie de 30 à 40 minutes.

L'expérience nous a montré que le sujet peut sans peine garder

pendant ce laps de temps l'immobilité nécessaire.

Le développement de la plaque doit être lent et poussé loin; il ne

faut pas s'attendre à pouvoir suivre la venue de l'image dont on ne

peut juger qu'après le fixage. Ainsi que vous pourrez le voir tout à

l'heure, les meilleurs clichés perdent énormément au tirage sur papier.

C'est donc le cliché lui-même qu'il faut étudier en l'examinant sur

verre dépoli dans une chambre noire l

).

Voici maintenant à quels résultats nous sommes arrivés à ce jour,

après plusieurs mois d'expériences quotidiennes poursuivies avec la

collaboration technique de notre préparateur M. Vaillant.
La radioscopie, c'est-à-dire l'exploration directe à l'écran, ne

nous a rien donné même sur les femmes maigres et non gravides.

Les essais de radiographie faits sur des femmes
grosses, au cours de la deuxième moitié de la gros-
sesse, ne nous ont donné que des épreuves inutilisables au point de

vue qui nous occupe. L'épaisseur à traverser est trop considérable

pour les sources de rayons X dont nous disposons actuellement.

C'est sur les femmes non gravides ou grosses de
moins de six mois que nous avons pu faire de la pelvi-
graphie.

Nous vous avons apporté 15 clichés pris dans notre collection 2
).

Ils vous montrent que l'on peut dès à présent obtenir, dans tous

les cas, une silhouette nette et détaillée du bassin et de ses con-

nexions fémorales et vertébrales, silhouette permettant d'en prendre

une idée d'ensemble aussi précise que si l'on regardait directement le

squelette à quelques mètres.

Cette silhouette s'obtient non seulement chez les femmes maigres,

mais chez des femmes grasses et très musclées mesurant 24 centi-

mètres d'épaisseur et pesant 66 kilos.

Parmi ces 15 clichés vous reconnaîtrez:

11 bassins parfaitement symétriques, dont 2 manifestement aplatis;

1 bassin asymétrique aplati à droite, sans arrêt de développement
de l'aileron sacré du même côté, sans ankylose sacro-iliaque, sans

luxation ni coxalgie, sans raccourcissement du membre inférieur, sans

courbure anormale prononcée de la colonne vertébrale. Rien ne per-

mettait en clinique de dépister cette asymétrie;

!) Après le nouvel essai de reproduction fait pour le n° des «Annales" du
15 septembre dernier (p. 271) nous renonçons à donner ici des similigravures de
nos clichés. Nous tenons ceux-ci à la disposition de ceux de nos collègues que cette

question intéresse. Ils pourront les examiner dans les conditions que nous jugeons
nécessaires comme l'ont fait déjà les professeurs Terrier, Berger, Léopold,
Zweifel, Queirel, etc.

2
) Cette collection comprend 115 clichés 40 X 50.
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1 bassin asymétrique vicié par coxalgie droite ankylosêe, aplati à
gauche, avec légère atrophie de l'aileron sacré droit, sans sacro-coxal-

gie, avec déviation de la symphyse du côté malade;
2 bassins obliques ovalaires de Naegele.
Vous voyez par là qu'il est possible de diagnostiquer dune façon

précise, dans les cas qui laissent des doutes au clinicien le plus expé-
rimenté, la symétrie ou l'asymétrie pelvienne, le siège et le degré de
l'asymétrie, la présence ou l'absence d'atrophie sacrée et d'ankylose
sacro-iliaque.

Nous avons pu nous assurer, par une expérience cadavérique faite

tout au début de ces études (avril 1896), et par des expériences ré-

pétées depuis sur des bassins secs, qu'on pouvait faire le diagnosti<

du glissement de la cinquième lombaire. Voici comment: dans les bas-
sins non atteints de spondylolisthèse la dernière apophyse transverse

lombaire se détache nettement dans le clair au-dessus de la base
du sacrum, tandis que dans la spondylolisthèse cette apophyse porte

son ombre sur le sacrum lui-même.

Vous pouvez, d'autre part, vous convaincre, par l'examen de nos
clichés, qu'on se rend aisément compte de l'état de la symphyse pu-
bienne. Cela nous permettra de résoudre une question encore contro-

versée, celle de la présence ou de l'absence d'un écartement pubien
persistant après la symphyséotomie 1

).

C'est déjà beaucoup, Messieurs, et bien de nos anciens s'en se-

raient contentés, de pouvoir juger de l'ensemble d'un bassin de femme
vivante, comme l'on jugerait de l'ensemble d'un bassin squelettique

dont on serait séparé par une vitrine un peu poussiéreuse.

Mais déjà vous demandez davantage. Nous nous sommes naturel-

lement posé la question de la p e 1 v i m é t r i e après avoir résolu celle

de la pelvigraphie.

La p e 1 v i m é t r i e par comparaison est facile.

Il est en effet possible, à l'aide de bassins secs de dimensions con-

nues, placés sur la plaque dans les mêmes conditions que nos sujets

vivants, d'établir des silhouettes-étalons. Ces étalons, compa-
rés aux silhouettes obtenues sur les femmes vivantes, permettent d'ap-

précier les dimensions du détroit supérieur.

C'est ainsi par exemple que, toute question d'anamnestiques et

d'exploration directe mise à part, nous pouvons classer les bassins

n05
1, 2, 3, 4, 5, de notre collection dans la catégorie des bassins

qui n'auront pas d'histoire dystocique.

Tandis que le bassin n° 15 arrêtera notre attention et nous lais-

sera anxieux pour l'avenir si nous le comparons à la silhouette-étalon

d'un bassin normal et d'un bassin aplati que voici. De fait le bassin

n° 15 a nécessité une symphyséotomie.

De même vous comprenez qu'étant donné un bassin oblique ovalaire

étalon qui, par symphyséotomie, a laissé passer facilement un fœtus à

terme, de poids et de dimensions connus, on puisse juger, à l'examen

!) Nous possédons dès maintenant une dizaine de radiographies de bassins

symphyséotomisés par nous une ou deux fois. Nous publierons bientôt nos conclu-

sions sur ce sujet.
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de leur radiographie, que les bassins 12 et 13 de notre collection se-

raient justiciables du même traitement. La preuve est faite pour l'un

des deux, qui pourra nous servir maintenant d'étalon clinique.

Peut-on faire plus que cette pelvimétrie approximative, par com-
paraison? Peut-on prendre sur les clichés des mesures
utilisables, soit directement, soit par déduction?

De l'étude des étalons que nous possédons nous pouvons conclure

que l'on peut, sur les radiographies faites dans l'attitude et les condi-

tions indiquées ci-dessus, mesurer directement, à 2 ou 3 millimètres

près:

1° La distance des épines iliaques postérieures et supérieures;

2° La largeur du sacrum;
3° La distance de la crête épineuse lombo-sacrée aux épines ilia-

ques postérieures et supérieures;

4° La distance du milieu du promontoire aux symphyses sacro-

iliaques.

Pour qui connaît la difficulté qu'on éprouve, par l'exploration ex-

terne ou interne, à déterminer ces mesures si importantes pour l'étude

clinique des bassins asymétriques obliques ovalaires, il y a là une sé-

rieuse conquête.

L'étude des mêmes étalons nous autorise à dire que l'on peut ap-

précier, à peu de chose près, les dimensions transversales du détroit

supérieur, en retranchant 2 centimètres sur l'épreuve radiographique.

Enfin, et c'est par là que nous terminerons cette communication,
nous pouvons radiographier, dans leurs dimensions exactes, l'arcade

pubienne et le diamètre transverse du détroit inférieur. C'est encore

une sérieuse conquête pour l'étude des bassins cyphotiques. Il suffit,

pour obtenir cette mensuration, de changer le dispositif habituel et de
faire une radiographie du bassin dans l'attitude assise qui met les

ischions en contact avec la plaque sensible.

Quatrième Séance.

Samedi, le o (21) Août, 2 h. de l'après midi.

Présidents: Prof. Spencer (Londres), Prof. Martin (Berlin).

Secrétaire: Dr. Pichévin (Paris).

Prof. Leopold (Dresden).

Ueber die Bildung des intervillôsen Kreislaufes.

Neûere Untersuchungen haben ergeben, dass schon am 6—8—10
Tage der Schwangerschaft auf der Hohe der decidua vera stark erwei-

terte Capillaren gefunden werden, die nient pathologisch sind, in

dièse tauchen . zuerst die Zottchen des Eies herein, und veran-

kern sich hier. Dies geschieht hauptsàchlich durch die Wuche-
rungen des Syncytium, welches die Zellen der decidua vera ausein-

ander dràngt, die Gefàsse anradirt und dann in sie hineinwàchst;

12
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Somit wird auch dadurch bestâtigt, dass die Communication von
mutterlichem und kindlichem Blute schon in die ersten Tage der
Schwangerschaft zu verlegen ist.

Prof. F. v. Winckel (Miïnchen), Rapporteur.

Die chirurgische Behandlung der von den weiblichen Ge-
nitalien ausgehenden allgemeinen Peritonitis.

M. H! Ehe ich in die Materie meines Themas eingehe, gestatten

Sie einige Worte iiber die Geschichte desselben. Im Anfang der 90-ger

Jahre wurde von verschiedenen englischen Aerzten der Yorschlag ge-

macht, die chirurgische Behandlung der puerperalen Peritoni-
tis auf dem internationalen Congress in Rom zur Discussion zu bringen.

Aus welchen Grunden die Ausfiïhrung dieser Absicht unterblieb, ist

mir unbekannt. Als ich nun von dem Organisationscomité unserer

Section die Aufforderung erhielt, iiber die chirurgische Behandlung der

Peritonitis ein Référât zu iïbernehmen, fasste ich zunâchst das Thema
entsprechend dem Orte seiner Behandlung etwas enger, nâmlich die chi-
rurgische Thérapie der von den weiblichen Genita-
lien ausgehenden Peritonitis, und noch enger dadurch, dass

ich n i c h t die F o 1 g e n jener Entziindung, sondern die acute E n t-

ziindung selbst, als chirurgischer Behandlung zugângig, zu be-

sprechen fiir meine Aufgabe hielt.

Von dieser Auffassung ausgehend, habe ich die genannte Peritoni-

tis in 5 verschiedene Gruppen: die tuberculose, die gonorrhoische,

die postoperative, die puerpérale und die anderweitigen Perforations-

peritonitiden eingeteilt. Den in Ihren Hânden befindlichen von mir

aufgestellten Thesen habe ich nur wenig zuzusetzen. Die meisten der

genannten Arten der Peritonitis sind ja lângst und von vielen Seiten

chirurgisch behandelt worden, mit Ausnahme der gonorrhoischen. Ich

bin nun in der gliïcklichen Lage, Ihnen keine grossen ausgedehnten
Erfahrungen in Betreff dieser beiden Arten der Peritonitis vorlegen

zu konnen, weil durch die Sicherheit der geburtshiïlflichen Asepsis sie

ja immer seltener wird. Die Aufgabe, welche mir geworden, besteht also

hauptsâchtlich darin, die chirurgische Behandlung auch fiir dièse bei-

den Arten der Peritonitis zur Discussion und ihre hâufigere Anwen-
dung in Anregung zu bringen.

Auch der Versuch, ein grosseres Material fiir unser Thema durch

eine Umfrage bei allen bekannten Gynaekologen zusammenzubringen,

wiirde—abgesehen von der Kiïrze der Zeit, welche mirblieb—ja auch
aus dem Grunde resultatlos gewesen sein, als ja bekanntlich die go-

norrhoische Peritonitis von manchen Autoren bestimmt bestritten

wird.

Zu den einzelnen Thesen gestatten Sie nur nun blos folgende kurze

Zusâtze und Erklàrungen: Gleich bei der tuberculosen Peritonitis ist

die ZifFer der erzielten Heilungen viel zu gross, weil die Publication

der Fâlle viel zu rasch nach der Opération geschehen ist. Man muss
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sich,—da in sehr vielen Fâllen sich hie und da noch nach 5 Jahren

Récidive im Peritoneum gezeigt haben und klinische und anatomisehe

Heilung nient gleichbedeutend sind,— iiber einen bestimmten Zeitraum,

nach welchem erst Heilung anzunehmen ist, einigen—und ich schlage

dazu fiïnf Jahre vor.

Ausserdem finden Sie bei der sogenannten tuberculosen Peritonitis

die Angabe, dass unter den geheilten Fâllen sicher viele nicht tu-

berculose gewesen seien— ich weise hier nur auf den von Bar dele-

ben gliicklich operirten Fall hin—und ich mochte hier hinzusetzen, dass

es iiberhaupt noch andere Arten von den weiblichen Genitalien aus-

gehender, bisher nicht beschriebener Arten von Peritonitis

giebt, von denen ich eine als Peritonitis villosa bezeichnen mochte,

die sich ganz genau von der pseudomyxomatosen, der ovariellen pa-

pillâren und anderen unterscheiden lâsst, in der eine Production mas-

senhafter feinster Zottchen stattfindet, die wie ein zarter Pelz das ganze

Peritoneum iïberziehen, und die jeder operativen . Thérapie unzugâng-

lich ist.

Was die gonorrhoische Peritonitis betrifft, so halte ich die-

selbe durch die Publicationen von Wertheim, Menge und Kroe-
nig fiir ganz unzweifelhaft. Aber auch diejenigen Collegen, welche

diesen Satz noch nicht unterschreiben, werden wol mit den beziiglich

dièses Leidens hier aufgestellten Thesen mit uns ubereinstimmen.

Dass die Wiedereroffnung der Wunde bei der p o s t o p e r a t i v e n

Peritonitis doch nicht immer das erste ist, sondern eventuell auch

eine Koeliotomia abdominalis indicirt sein konnte, machte mir ein vor

kurzem beobachteter Fall klar.

Beziiglich der Drainage bei der puerperalen Peritonitis muss ich

hinzufiïgen, dass sie naturlich in ihrer Wirkung fortdauernd controlirt

werden muss, wie das ein vor kurzem von uns beobachteter Fall von

Drainage durch Jodoformgaze bei Zuriicklassung eines Teiles eines

intraligamentaren tubaren Fruchtsackes wieder sehr deutlich zeigte.

Das sind die wenigen Zusâtze zu meinen Thesen, auf welche ich

mich hier beschrânke. Die Thesen selbst lauten wie folgt.

Die chirurgische Behandlung der von den weiblichen Sexualorga-

nen ausgehenden allgemeinen Peritonitis verdient eine ausgedehntere

Anwendung, als sie bisher gefunden hat.

Als Indicationen zu derselben waren bisher nur einzelne Arten

dieser Entziindungen, nâmlich die tuberculosen und die durch Perfo-

ration entstandenen, allseitig anerkannt worden.
Die Operationsmethoden sind aber auch bei diesen beiden

Arten der Peritonitis beziiglich des Ortes und der Grosse des Schnit-

tes, der Toilette des Bauchfells, der Drainage und Nachbehandlung
noch sehr verschieden.

Die Art des chirurgischen Eingriffs richtet sich nach
den Ursachen der diffusen Peritonitis, die wir in tuberculose, post-

operative, gonorrhoische, puerpérale und perforative einteilen.

1) Die tuberculose Peritonitis ist in allen ihren Formen,
der serôsen, seros-purulenten und trockenen durch die Koeliotomia

abdominalis heilbar. Die bisher berechneten sehr gunstigen Resultate

der operativen Eingriffe (70—80% Heilungen) sind jedoch nicht ein-

12*
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wandfrei, der grosste Teil der Fâlle ist zu kurze Zeit nach dor Ope-
ration (V8

— 1 Jahr)' publicirt worden. Klinische und anatomische Hei-

lung sind nicht gleichbedeutend. Sicher sind viele nicht tuberculose

Fâlle unter den geheilten.

Es empfiehlt sich, erst dann von Heilung zu sprechen,
wenn etwa fiinf Jahre nach der Opération von Sachverstândigen nir-

gendwo Recidiven constatirt werden konnen.
Factoren der Heilung sind: Entleerung der Exsudate, Ent-

lastung des Bauchfells und der Eingeweide, Besserung der Respiration

und Circulation. Ob Luft, Licht und chemische Agentien zur Heilung
beitragen, bleibt noch zu beweisen.

Opération. — Der Einschnitt wird ara besten unterhalb des

Nabels in der Mittellinie oder parallel derselben durch den Rectus
sinister 10—20 cm. lang gemacht, Ob eine Auswaschung nach
der Entleerung des Exsudâtes besser ist oder nicht, bleibt noch zu

entscheiden, ebenso, ob etwaige Ausspiilungen mit medicamentôsen
Losungen oder nur mit heissem, sterilisirtem Wasser empfehlenswer-

ter sind. Die Resection einzelner Organe ist nur bei umschrieben
erkranktenj leicht entfernbaren Teilen (Tuben, Ovarien) ratsam. Die

Drainage der Bauchhohle ist zu unterlassen, die AVunde daher mit

Etagennâhten vollstàndig zu schliessen, das Peritoneum isolirt durch

fortlaufend Catgut. Bei Recidiven: Wiederholung der Opération in

der alten Narbe. Die Koeliotomia vaginalis eignet sich nicht
fur die tuberculose Peritonitis. Nachbehandlung roborirend; Leib-

binde; Luftkur.

2) Die g o n o r r h o i s c h e Peritonitis indicirt an und fiir sich

nicht die Koeliotomia abdominalis, da sie , weder sehr bedeutende

Exsudate^ noch sehr drohende Symptôme bewirkt. Nur bei vorhande-

nen grôsseren Pyosalpynxsàcken — ein- und beiderseitigen — ist die

Koeliotomia abdominalis zur Exstirpation derselben und Verhiitung

einer Perforationsperitonitis indicirt. Bei kleineren, im Becken befind-

lichen, ist die Koeliotomia vaginalis anterior eventuell mit nachfolgen-

der posterior angezeigt.

Bei gonorrhoischer Perforationsperitonitis (aus geborstenen Tuben-,

Ovarial- oder parametranen Abscessen) passt nur die Koeliotomia ab-

dominalis.

Opération.- Einschnitt wie bei der tuberculosen Peritonitis. Die

erkrankten Tuben werden exstirpirt, die Ovarien eventuell nur rese-

cirt. Die Bauchhohle wird nur ausgetupft, nicht ausgespiilt. Eine

Drainage ist nur bei der in Folge Durchbruch eines parametranen

Exsudâtes entstandenen Perforationsperitonitis nbtig, und dann nur

durch das hintere Scheidengewblbe. Gewbhnlich ist die abdonnnale

oder vaginale Wunde ganz zu schliessen. Nachbehandlung wie nach

Ovariotomie.

3) Die postoperative Peritonitis diffusa indicirt die

teilweise Wieder e r offnung des ursprunglichen Wundweges,
mit sorgfàltiger Entleerung des Eiters. — Nur bei einem Empyema
necessitatis ist der Einschnitt da zu machen, wo die Fluctuation

am deutlichsten ist. Ausspiilungen der Bauchhohle unterbleiben.

Drainage ist dagegen unerlâsslich von der Bauchwunde aus, oder
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bei Senkung des Eiters nach dem Douglas von der Scheide aus. Bei

neuen Abscessen sind wiederholte Einschnitte je nach dem Sitze der

Abscesse erforderlich.

4) Die puerpérale diffuse P e r i t o n i t i s indicirt eine Durch-

schneidung der Bauchdecken, sobald das eitrige Exsudât betrâchtlich

ist, aber Pleura und Pericardium noch frei sind.

Die Zahl der bisher in dieser Weise behandelten Falle betrâgt

kaum 30. Die Heilungserfolge (21%) scheinen gegeniïber der exspec-

tativen Méthode (26,4%) einstweilen noch nicht ermutigend, Aber

die Zahl der Falle ist noch zu klein, wâhrend der momentané Erfolg

des Eingriffs ein frappant giïnstiger ist.

Die meisten dieser Operationen sind erst V/
2
—2 1

/2 Monate nach

der Niederkunft ausgefiihrt worden, nur einige vvenige mit giinstigem

Erfolge schon im acuten Stadium.

Fiir rasche und moglichst vollstândige Eiterentleerung ist die Koe-
liotomia abdominalis erforderlich, bei stark in's kleine Becken
herabgedrângtem Eiter ausserdem die Koeliotomia vaginalis posterior.

Der Einschnitt am Abdomen muss gross sein. Die meisten Autoren

sind fiir nachtrâgliche Ausspiilung der Bauchhôhle. Die Drainage
ist unerlâsslich. Exstirpation der Adnexa ist nur bei Salpynx- oder

Ovarialabscessen erforderlich, sonst nicht. Nur als ultimum refugium

ist bei nachfolgenden ausgedehnten Beckeneiterungen die P é a n-S e-

g o n d-L a n d a u'sche Totalexstirpation der inneren Genitalien per va-

ginam erlaubt.

In der Nachbehandlung sind nur bei abgesackten Eiterher-

den weitere Ausspiilungen indicirt, sonst roborirende Diât, Bâder und

Badekuren.

5) Die ander weitigen Perforationsperitoniden in

Folge von Berstung sexueller Organe (Ovarialmyxome, -dermoïde,

Haematosalpynx, Tubargraviditât, Ovarialabscesse), oder in Folge von

Torsion und G a n g r a n (Ovarialtumoren, Myome), oder durch Y e r-

jauchung (Echinokokken, Haematocele) sind ohne raschen operati-

ven Eingriff fast absolut todtlich. Die Koeliotomia abdominalis ist

daher so bald als moglich auszufiihren. Grosser Einschnitt, sorgsamste

Toilette des Bauchfells, Entfernung des oder der geborstenen, resp.

verjauchten Organe. Drainage ist nur bei Resten von Jauchherden

in der Bauch- oder Beckenhohle unerlàssslich (Haematocele, Reste

eines ektopischen Fruchtsackes), sonst volliger Verschluss der Bauch-

wunde mit Etagennâhten und Nachbehandlung wie nach der Ova-

riotomie.

Dr. M. Christovitch (Salonique).

Traitement chirurgical de la péritonite suppurative aiguë.

L'inflammation aiguë du péritoine est produite par des causes si

différentes et elle revêt des formes cliniques si variées qu'il est extrê-

mement difficile d'en établir une classification satisfaisante. Une dis-

cussion sur Tétiologie, le diagnostic différentiel, le pronostic et le
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traitement des péritonites aiguës est stérile, trompeuse et mène ordi-

nairement à des conclusions fausses.

Il y a des péritonites purulentes aiguës bien étudiées au point de
vue clinique par F é r é o 1 et par Gauderon, dont la pathogénie nous
est encore obscure, mais que nous savons se rencontrer d'une manière
presque exclusive chez les enfants et les adolescents.

Parmi ces péritonites à pathogénie encore obscure j'ai l'honneur
de communiquer à l'honorable Congrès trois cas de péritonite suppu-
rative aiguë à forme clinique tout à fait spéciale.

Elle se cataractérise par des symptômes généraux graves, aigus;

fièvre intense, pouls fréquent, vomissements persistants avec constipation,

faciès péritonéal, émaciation considérable; les symptômes locaux sont:

tympanisme, sensibilité du ventre et une voussure caractéristique au-
dessous de l'ombilic légèrement matte à la percussion. L'exploration au
moyen de l'aiguille aseptique de P r a v a z donne parfois l'existence de
quelques gouttes de pus.

Observation I. Un élève du Pensionnat Bulgare, M. Makev, de
la ville de Kavadartzi, toujours bien portant, sans antécédents hérédi-

taires, à la suite d'un refroidissement en faisant la gymnastique est

pris subitement des douleurs du ventre, avec difficultés dans la mic-
tion, constipation opiniâtre, fièvre intense, vomissements, etc. Le len-

demain, le ventre devient sensible, douloureux, balloné,—signes d'une
péritonite. L'émission des gaz par l'anus mettait de côté l'idée d'une
occlusion intestinale.

Malgré tout le traitement médical y approprié, les symptômes ci-

dessus persistaient et devenaient plus alarmants et dangereux.
La fièvre 40°, langue fuligineuse et sèche, pouls fréquent, émacia-

tion considérable, transpiration abondante. En palpant le ventre, nous
avons pu constater une légère matité pas si nette au-dessous de la

région sous-ombilicale. Une ponction exploratrice faite après 15 jours

nous a donné quelques gouttes de pus. Notre diagnostic déjà établi,

nous avons immédiatement procédé à la laparotomie dans notre cli-

nique chirurgicale privée en présence de plusieurs confrères, le mois
de mai 1892. Chloroformisation, antisepsie rigoureuse: je pratique sur

la ligne médiane une incision entre l'ombilic et le pubis de quatre

travers de doigts; aussitôt le péritoine incisé, un flot de pus s'échappe

qui est très fétide. Je prends soin d'en modérer l'écoulement de façon

à éviter les dangers d'une déplétion trop brusque de l'abdomen, et au
fur et à mesure que le foyer se vide j'y introduis la main et je puis en
retirer un grand morceau d'épiploon tapissé de fausses membranes,
gangrené. La quantité du pus évacué peut être évaluée à 3— 4 litres.

Après avoir bien épongé à la gaze iodoformée la cavité abdominale,

nous avons pu doucement détacher les intestins qui étaient en collapsus

à la suite des adhérences et des fausses membranes.
Dans ce cas nous avons employé les irrigations à l'eau stérilisée

salée chaude. Après assèchement de la cavité abdominale à l'aide

de compresses-éponges à la gaze aseptique, suture en masse de la pa-
roi abdominale. Dans la partie inférieure de l'incision deux drains

accolés et entourés de gaze iodoformée plongeant dans la cavité du
petit bassin.
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Pansement antiseptique légèrement compressif. Injection d'éther,

cognac, etc. L'effet de l'intervention fut immédiat.

Dès le lendemain la température s'abaisse, les phénomènes géné-

raux et locaux se dissipent et, un mois plus tard, la guérison pouvait

être considérée complète. Depuis lors le malade se porte parfaite-

ment bien, sans aucun dérangement intestinal.

Observation II. Jean Zlatkov de la ville de Kratovo, profes-

seur de chimie, âgé de 22 ans, toujours bien portant, n'offre rien à
signaler dans ses antécédents héréditaires; en faisant la gymnastique
a senti une forte douleur dans la région ombilicale, avec fièvre intense,

des vomissiments et défaillance. Malgré le traitement antiphlogistique

énergique, l'état du malade de jour en jour s'aggravait. Les frissons

terribles suivis d'une forte transpiration, la fièvre 41°, pouls misérable,

émaciation progressive, du côté du ventre—tympanisme, sensibilité

exagérée du ventre, vomissements opiniâtres, ténesme vésical, délire,

langue sèche et fuligineuse, faciès péritonéal très-mauvais. Tous ces

symptômes sont d'un processus suppuratif dans la cavité abdominale
de nature septique.

Les parents du malade insistaient que la guérison soit obtenue sans

aucune intervention. Le malade fut ainsi abandonné à la nature; après

un mois il n'a pu résister, et les parents déjà désespérés m'ont supplié

d'intervenir.

Dans un état d'émaciation et d'infection septicémique très-grave,

l'intervention ne pourrait pas chanter des victoires.

Cédé aux prières de ses parents, le malade moribond, je fis la

laparotomie sans chloroforme le 12 janvier 1895. Aussitôt le ventre

ouvert, j'ai introduit la main entière et je trouve, à mon grand éton-

ncment, que toute la cavité abdominale en divers endroits était pleine

de pus abondant et très-fétide. Les intestins, jusqu'à la région du foie,

étaient en collapsus par des fausses membranes; impossible de les déta-

cher. Rien du côté du cœcum.
Après un nettoyage très-minutieux de la cavité abdominale nous

avons fait la suture des parois, en laissant deux drains dans la partie

inférieure de l'incision jusque dans la cavité du bassin.

Injections sous-cutanées d'éther, lavements ranimants et nutritifs,

injection du sérum artificiel, etc. Malgré tous nos efforts, le malheureux
malade est mort le 4-e jour à la suite de l'émaciation par la septi-

cémie.

Observation III. Voltze Sarafov, d'une ville de Bulgarie, élève

au Pensionnat, âgé de 16 ans, était toujours bien portant. Rien de
connu chez les antécédents ou les collatéraux, pas d'antécédents patho-

logiques.

Il y a quelques jours qu'il a commencé à se plaindre des coliques

du ventre, lorsque subitement, sans cause connue, le malade tombe sé-

rieusement, présentant tous les symptômes classiques d'une occlusion in-

testinale: ventre très-sensible et balloné, vomissements persistants et

bilieux; puis, après 4 jours, émission de gaz par l'anus; par consé-

quent toute hypothèse d'une occlusion vraie intestinale était mise de
côté. Les symptômes généraux et locaux s'aggravent progressivement
tellement que le 10-e jour de sa maladie le malade était presque mo-
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ribond. L'exploration du ventre à la région sous-ombilicale nous a

donné le soupçon de l'existence du pus, vérifiée par la ponction ex-

ploratrice. Etat général très-grave, émaciation considérable.

Laparotomie le 2 janvier 1896, à la cocaïne. Incision de l'abdomen

de l'ombilic jusqu'au pubis, le péritoine adhérent fut légèrement détaché;

les intestins accolés par de fausses membranes sont décollés; dans

la région du ccecum absolument rien.

Nous n'avons pas pu trouver le pus. Suture abdominale, dans la

partie inférieure de l'incision drainage à la gaze iodoformée. Panse-
ment antiseptique légèrement compressif.

Quelques injections d'éther et du sérum artificiel. Le lendemain de

l'opération nous trouvons le pansement humide par une suppuration.

Etat général amélioré, la fièvre tombée. Chaque jour pendant une
semaine le pansement était renouvelé à la suite de la suppuration.

Dans l'espace de 5 semaines le malade est sorti de la clinique bien

portant.

Actuellement, il est complètement bien sans rien présenter ni se

plaindre du côté du ventre.

R é f 1 e x i o n s. —Cette forme de péritonite suppurative aiguë est

rare, elle se présente chez les adolescents exclusivement sans cause

connue; elle a la tendance manifeste à se porter vers l'ombilic d'abord,

et si l'intervention n'est pas à temps, de se généraliser.

Il ne s'agit pas ici des péritonites chroniques tuberculeuses, néo-

plasiques, mycotiques, ni des appendicites à forme diverse.

Ce sont des péritonites tout à fait aiguës qui enlèvent le malade
par la septicémie en quelques jours.

La laparotomie doit se faire hâtivement, il ne faut pas attendre,

même dans les cas où la ponction exploratrice ne vous donne pas

l'existence du pus. La laparotomie hâtive peut sauver le malade, don-

nant le plus tôt possible issue au pus. Tout retard serait au préjudice

du malade, le pus peut se répandre, avoir des abcès multiples:

pendant l'opération, à la suite des adhérences par les fausses membra-
nes, on ne peut pas les trouver et parfois vous laissez des abcès dans

la cavité abdominale méconnus.
Du reste, jusqu'à demain vous n'êtes pas sûr si la péritonite se-

rait localisée.

L'état général très grave, la température 40°, la langue sèche et

fuligineuse, le pouls misérable sont des signes d'une importance consi-

dérable et d'une indication absolue pour l'intervention le plus tôt pos-

sible.

Prof. Fargas (Barcelone).

Sur. le traitement chirurgical de la péritonite.

Dans le traitement chirurgical de la péritonite aiguë, il faut distin-

guer la péritonite septicémique de laj péritonite pyogène tout à fait

locale et sans infection générale.

Dans la péritonite septicémique. notre intervention est tout-à-fait

inutile: elle sert seleument comme drainage du péritoine, mais, comme
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nous n'avons pas le moyen de désinfecter le péritoine, ainsi que nous le

faisons dans l'utérus par le raclage, la septicémie fait son affaire, et notre

intervention, innocente qu'elle est, est aussi inutile. Une petite réaction,

si l'on fait un lavage abondant, est tout ce que j'ai vu, mais ensuite

la septicémie péritonéale fait son chemin, en finissant par la mort.

Tel est le résultat de mes interventions dans les cas de péritonite

puerpérale ainsi que dans les cas des péritonites post-opératives.

Dans la péritonite phlogistique, toujours locale et beaucoup plus

bruyante que l'autre, la chose est bien différente. La gravité dépend

de son extension superficielle: si elle est limitée ou localisée, ordinaire-

ment elle n'est pas grave dans sa première période—période phlogistique.

mais elle peut devenir dangereuse par la suppuration; si elle est géné-

ralisée, elle est ordinairement mortelle pendant la première période—pé-

riode hypérémique de l'inflammation. Alors il s'agit de savoir, si par notre

intervention, quelle qu'elle soit, on peut enrayer la propagation de la

péritonite de laquelle dépend sa gravité. Je crois que non: je crois

que l'intervention ne nous donne pas le moyen de tuer le microbe

virulent, ainsi qu'elle ne nous donne pas le moyen de limiter l'infection,

ressource réservée seulement au processus naturel de l'inflammation.

Alors, pendant la première période, si ce n'est une péritonite par per-

foration, dans quel cas il faut tarir l'origine, mais une péritonite

par propagation, effet de la virulence du microbe, soit puerpérale soit

opératoire, il faut être guettant, pour laisser le temps de se dévelop-

per les défenses naturelles, sans troubler le processus par notre

intervention importune.

Quand dans la péritonite plus ou moins localisée, survient l'épan-

chement, s'il est purulent, il n'y a pas lieu à la méditation: il faut in-

tervenir immédiatement; s'il ne l'est pas, l'opportunité de notre inter-

vention est bien discutable: maintes fois il est bien préférable d'attendre

le développement des faits.

Quand nous devons intervenir, si l'épanchement est bien encysté,

c'est bon de faire un lavage abondant et un drainage; s'il n'est pas

parfaitement encysté, il faut être prévenu, parce que, avec le lavage,

on peut propager l'infection sur des régions peu défendues encore: il

est mieux alors d'établir des drainages multiples, par mèches de gaze

qu'on portera avec précaution aux différents endroits de l'abdomen.

Cette conduite nous a donné beaucoup de succès.

Discussion.

Dr. Pichéyin (Paris): Un des orateurs précédents a préconisé

l'abstention dans les cas de péritonite post-opératoire, parce que la

mort serait, pour ainsi dire, fatale et que le diagnostic de l'infection

serait très difficile. Je ne crois pas qu'il faille adopter complètement

cette opinion. Certes, le diagnostic de l'infection post-opératoire est

entouré de véritables difficultés, mais il est loin d'être au dessus des

ressources de la clinique. Ce n'est pas sur la marche de la tempéra-

ture qu'il faut se laisser guider; c'est surtout par l'état du pouls, le

faciès de la malade, etc. Je dis qu'on peut, dans un bon nombre de

cas. porter le diagnostic d'infection péritonéale. Sans doute, celle-ci a
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une marche et une gravité variables, en rapport avec l'espèce et la

virulence des germes, avec l'étendue des lésions péritonéales, le sang
laissé dans l'abdomen, etc. Je ne parle pas des péritonites purulentes
qui sont l'indice d'un degré de réaction de l'organisme; j'ai en vue la

péritonite sub-aiguë, la péritonite à germes qui ne se manifeste que
par des lésions macroscopiques minimes. Cette forme exceptionnelle-

ment grave est encore curable. Il va sans dire que tous les traitements

échouent en règle générale, mais la guérison est encore possible.

Dans un cas, après une hystérectomie abdomino-vaginale totale,

j'ai vu se développer dès le 1-er jour des signes d'infection. Au bout
de 48 heures la situation était grave: le pouls, il est vrai, n'était

qu'à 70 ou 80, mais le faciès était grippé, il existait une barre épi-

gastrique, il existait une dissociation considérable du pouls et de la

respiration, celle-ci étant extrêmement fréquente. J'enlevai les pinces

vaginales, et sur leur concavité je trouvai une goutte de liquide, qui

fut examiné immédiatement. Il existait un nombre considérable de
microorganismes qui étaient, comme nous l'avons appris plus tard,

des staphylocoques blancs. Sans tarder, j'ouvris l'abdomen et fis passer

10 litres d'eau boriquée et 10 litres d'eau salée. Les anses intesti-

nales étaient très rouges, le péritoine pariétal congestionné, des fausses

membranes s'étalaient sur certaines anses intestinales, dans le petit

bassin il y avait du liquide séro-sanguinolent. Bref, la péritonite était

absolument manifeste. Mon intervention fut suivie d'un résultat inespéré:

12 heures après, l'amélioration était des plus manifestes, et 48 heures
après, la guérison paraissait probable. Cette malade fut en effet sauvée.

L'examen bactériologique montra que nous étions en présence de sta-

phylocoques blancs, et après passages de ces microbes sous la peau de

différents lapins, nous avons produit des péritonites expérimentales,

rapidement mortelles.

Ce fait est, je crois, démonstratif.

Si l'on craint d'ouvrir largement le cœlome et de faire un grand
nettoyage de la cavité péritonéale, on peut faire sauter un point de

suture, introduire un drain dans le petit bassin et injecter une cer-

taine quantité d'eau boriquée, par exemple. On laisse le drain à de-

meure. Cette méthode simple a donné de bons résultats à M. Bouilly
(Paris), et elle est recommandable, car elle est simple et bénigne.

Depuis quelque temps on a préconisé en France le lavage du sang
dans les infections péritonéales. Quelques chirurgiens se contentent d'in-

jecter sous la peau une certaine quantité d'eau salée, mais d'autres

pratiquent l'injection intra-veineuse, un véritable lavage du sang, car

on injecte plusieurs litres d'eau salée dans une journée. J'ai eu un
succès dans un cas non douteux d'infection péritonéale incontestable

avec élévation termique, rapidité très grande du pouls, etc.

Je me résume, en disant qu'il n'y a pas lieu d'abandonner les opé-

rées atteintes d'infection péritonéale grave: il faut intervenir, et le plus

tôt possible, au lieu d'abandonner la malade aux seules forces de la

nature.

Prof. Boursier (Bordeaux): Je désire seulement attirer l'attention

sur un point particulier de l'histoire du traitement chirurgical de la

péritonite. Cette grande question est trop vaste pour que nous ayons
la prétention de la traiter dans son ensemble.
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Aussi, je me bornerai à insister sur un point particulier du trai-

tement des péritonites post-opératoires.

Ces péritonites se présentent sous deux formes: l'une que j'appelle-

rai précoce, qui survient de 30 à 50 heures après l'opération, se ma-

nifeste presque toujours, pour ainsi dire, à grand spectacle,! avec dou-

leurs, vomissements, gonflements du ventre, fièvre parfois intense, etc.

De celle là je ne parlerai pas.

Il en est une autre, plus tardive, qui se montre de 8 à 10 jours

après l'opération et qui est particulièrement insidieuse. Il n'y a pas de

fièvre marquée, le termomètre monte à peine au dessus de 38° cen-

tigrades; il n'y a pas grand gonflement, ni douleur très intense, les

vomissements sont tardifs: en un mot on se trouve seulement en pré-

sence du phénomène clinique très atténué.

Dans cette dernière forme, que j'ai seulement en vue ici, une inter-

vention énergique large, laparotomie avec grands lavages et drainage

peut être très efficace.

La seule difficulté est de saisir le moment opportun de cette inter-

vention: à cause de l'extrême difficulté du diagnostic. Et cependant

si on tarde trop, on se trouve en présence de lésions avancées, qui

peuvent éclater tout d'un coup et emporter la malade.

C'est ce qui m'est arrivé dans un cas. Il s'agissait d'une malade

ovariotomiée depuis 7 jours, qui fut prise à ce moment d'un peu de

douleur avec une très légère augmentation de la température. Le ventre

n'était pas augmenté de volume d'une manière certaine, le pouls était

assez bon, la langue humide.

En face de ces symptômes j'ai hésité à porter le diagnostic de pé-

ritonite. Et pendant près de 48 heures j'ai différé mon intervention.

Le résultat de cette temporisation a été de faire pratiquer une opéra-

tion trop tardive. J'ai trouvé une péritonite généralisée avec du pus

dans le petit bassin et de nombreuses fausses membranes. Malgré de

grands lavages et un drainage soigneux, les phénomènes de périto-

nite ont continué, et la malade a succombé.

Il me semble qu'il doit se dégager d'une observation de ce genre,

la nécessité d'insister sur l'étude clinique de ces formes tardives de

péritonite post-opératoire, pour le traitement desquelles tout le monde
est d'accord sur la nécessité de l'intervention, mais où le moment
opportun de cette intervention est rendu difficile par les difficultés très

réelles d'un diagnostic précis.

Dr. Noriega (Mexique).

Notes sur la prophylaxie de la péritonite chirurgicale.

Le thème auquel j'aurais voulu dédier mon étude est celui du trai-

tement chirurgical de la péritonite; mais quoique je me dédie spéciale-

ment à des opérations gynécologiques qui fréquemment exigent l'interven-

tion intra-abdominale, très rares sont les cas d'infection du péritoine que

j'ai eu à déplorer et dans aucun cas aucune manœuvre curative

n'était possible.
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De manière que pour traiter ce sujet je me suis vu obligé de le faire

d'une manière indirecte. Les divers modes de traitement peuvent se grouper
en deux grandes catégories: ceux qui ont pour objet de guérir et de re-

médier à une maladie déjà établie, et ceux qui empêchent une maladie
de s'établir. Ces derniers, les moyens prophylactiques, ont une très

grande importance dans la péritonite; car très souvent, en ouvrant
l'abdomen, le chirurgien expose son malade à contracter cette infection.

Ainsi l'on doit s'entourer de toutes sortes de précautions pour éviter

un si grand mal, presque toujours irrémédiable.

Je ne me propose pas de traiter ici des détails de la technique

opératoire antiseptique qui ne sont que trop connus. Il arrive que
malgré les soins minutieux de propreté, surviennent des cas de périto-

nite mortelle. Chercher quelles ont été en eux les causes de l'infection,

tel est l'objet de mon travail pour lequel j'ai rassemblé des matériaux
de divers hôpitaux.

Si la brillante statistique, que présente une grande série d'opéra-

tions périlleuses avec une mortalité presque réduite à zéro, a pour
résultat d'encourager les opérateurs et de les rendre audacieux, les

statistiques d'amphithéâtre, celles qui régistrent les insuccès en les

expliquant, ce que l'on oublie généralement, conduiront à un autre

résultat, peut être meilleur: celui de rendre les chirurgiens prudents, en
leur rappelant qu'une réussite favorable ne doit pas leur faire oublier

les précautions minutieuses, les soins innombrables desquels le dit succès

dépendait, et que l'insuccès est la conséquence logique du manque de
précautions.

Observation I.

C. D. Femme de 25 ans, resta à l'hôpital 20 jours.

Données clinique s.—Six mois auparavant, accouchement pré-

maturé de six mois d'un fœtus mort depuis trois jours, accouchement
et extraction du placenta avec la main, maladresse de l'accoucheuse,

Depuis, fièvre puerpérale de type continu qui n'a pas pu disparaître,

douleurs de plus en plus fortes dans le ventre, aménorrhée et leuco-

rrhée. Par l'exploration on rencontre une tumeur annexai e à gauche,

détachée des parois pelviennes, de consistance fibreuse très dure. De
plus, lacération profonde du col à gauche et métrite cervicale. Le
diagnostic fut: salpyngo-ovaritis purulenta, sur le ligament gauche.

Pendant la laparotomie on extirpa, en Penucléant, l'annexe gauche, en

taillant une partie de l'épiploon et détachant une anse intestinale qui

adhérait très fortement à la trompe; on canalisa à la Mikulicz; pé-

ritonite aiguë et mort.

A u t o p s i e. —On pénètre dans l'abdomen en agrandissant la blessure

opératoire qui n'était pas encore fermée complètement, on trouve dans

l'excavation pelvienne deux collections purulentes distinctes; l'une, située

derrière la matrice, est limitée en partie par cet organe et par des

anses intestinales adhérentes, les annexes manquent du côté gauche

et en leur lieu il y a un moignon avec des ligatures qu'on brise dans

le foyer purulent; l'autre collection est située à droite, mal fermée,

comme la première, par des anses intestinales adhérentes. Dans leur

cavité, on trouve la trompe du même côté, dilatée, déchirée et pleine
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de pus verdâtre. Dans la cavité péritonéale il y a un abondant liquide

purulent; les anses intestinales, rougies et dilatées par les gaz, sont un
peu adhérentes entre elles par l'exsudat, l'épiploon chargé de graisse

est fixé à l'extrême supérieur de la blessure abdominale.

En résumé, la mort fut déterminée par une péritonite purulente

consécutive à l'intervention opératoire. Le diagnostic fut exact; il y
avait réellement une pyo-salpynx gauche qui fut extirpé. Mais d'autre

part, dans les annexes du côté gauche se développait un processus

semblable et nous ne savons pas comment la trompe de ce côté-

se déchira et put verser son contenu dans le péritoine. Cette

infection fut probablement la cause du développement de la péritonite.

Et quant à la genèse de la pyo-salpynx, elle fut certainement puerpé-

rale comme le démontre l'état de sous-involution de la matrice, la

déchirure récente du col et la métrite cervicale. Enfin, l'on a pu voir

sur le colon des lésions connues de l'inflammation catarrhale.

Observation II.

R. D. Femme de 54 ans, entra à l'hôpital le 10 juin.

Cette malade à laquelle l'on pratiqua une hystérectomie abdomino-

vaginale pour un cancer de la matrice avec enclavement de l'organe et

paramétrite postérieure gauche, souffrait depuis huit mois; elle avait

aussi une ascite purulente avec néphrite. Elle mourut de péritonite

aiguë le 30 juin.

Autopsie.— Il y a une blessure de la paroi abdominale sur la

ligne médiane entre l'ombilic et le pubis de dix centimètres environ,

suturée et dans sa partie inférieure canalisée; la matrice manque, le

moignon est très injecté et à demi gangrené, il y a dans le péritoine

un écoulement sanguin purulent et des adhérences récentes entre les

anses intestinales et ce qui reste de l'appareil génital; on confirme

l'existence de la cystite purulente et une néphrite interstitielle. La pé-

ritonite septique peut avoir été déterminée par les mauvaises conditions

du moignon ou par infection du péritoine canalisé. Le succès de l'opé-

ration fut compromis par la lésion rénale avancée qui contre-indiquait

une intervention de ce genre.

Observation III.

B. M. Femme de 27 ans entra le 25 août, atteinte de pyo-thorax

gauche.

On lui pratiqua la pleurotomie avec résection d'une côte; la fistule

se cicatrisa; elle eut postérieurement des symptômes de tuberculose

pulmonaire et diarrhée fétide, elle avait de plus un kyste des ovaires;

celui-ci fut extirpé pendant une laparotomie, à cause des adhérences

multiples qu'il y avait avec l'intestin; le péritoine se canalisa, la ma-
lade mourut le 19 juillet de l'année suivante, de péritonite aiguë.

A u t o p s i e.—Dans le 8-ème espace intercostal gauche une ancienne

cicatrice, en forme d'entonnoir, couverte de croûtes; sur l'abdomen et sur

la ligne blanche une blessure infra-ombilicale de 8 centimètres, cicatrisée

dans les % supérieurs, ouverte dans le tiers inférieur, communiquant
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avec la cavité péritonéale; dans cette dernière il y a un exsudât purulent
et des adhérences fibrineuses récentes entre les anses; sur la paroi de
l'iléon il y a de petites perforations correspondantes aux points de suture
dont les fils existent encore. Les annexes manquent du côté gauche et

en leur place on trouve un moignon lié avec de la soie. On voit de
plus les deux plèvres oblitérées par des adhérences fibreuses et le

poumon gauche avec tuberculose ulcéreuse; les reins, tuberculeux aussi,

présentent les lésions de la néphrite parenchymateuse. Les perforations
de l'intestin par les sutures contribuèrent beaucoup évidemment au
développement de la péritonite; l'intervention opératoire était contre-
indiquée par l'état des poumons et des reins de la malade.

Observation IV.

B. G. Femme de 30 ans, blanchisseuse, célibataire, resta 5 jours

à l'hôpital; mourut. Diagnostic clinique: fistule vésico-vaginale, péri-

tonite sub-aiguë.

Autopsie.—La vessie communique avec le fornix antérieur par une
ouverture irrégulièrement circulaire qui permet de passer le doigt, et est

couverte d'une végétation noirâtre et friable. Le fond du cul de sac vagi-

nal postérieur communique avec celui de Douglas par une vaste per-

foration de 4 centimètres environ, à demi couverte par des adhéren-
ces, que l'épiploon, l'appendice iléo-cœcalet les anses intestinales con-
tribuent à oblitérer. Il y a dans la cavité péritonéale un écoulement
sanguin abondant. Si nous reconstruisons un peu l'histoire de ce cas,

nous voyons s'établir successivement une fistule vèsico vaginale, peut
être par le mécanisme d'un accouchement distocique, l'infection du va-

gin, la vaginite ulcéreuse et, en dernier lieu, la perforation du cul-de-

sac postérieur et l'infection sub-aiguë mortelle du péritoine qui ne put
être évitée par les processus adhésifs desquels habituellement se sert

l'organisme. Seulemeut par une négligence inconcevable de la malado,
qui cependant devait souffrir beaucoup, on ne put intervenir à temps
avec avantage, et sans qu'il y ait eu pour la malheureuse l'excuse

d'un processus morbide rapide, puisque celui-ci devait durer probable-

ment depuis quelques années.

Observation V.

A. R. Femme de 21 ans, veuve, domestique, entrée le 7 août.

Diagnostic clinique. — Phlegmon peri-utérin et pyo-salpynx.

Le 22 août, on pratique la laparotomie et la ponction du sac avec l'aspi-

rateur Potain, on extrait un litre et demi de pus verdâtre épais et

fétide; après, ample incision du sac, lavage et canalisation. En octo-

bre, nouvelle débridation et canalisation de la bourse qui paraît située

dans la cavité de Retzius, des accidents septicémiques surgirent qui

obligèrent à faire une autre ample incision avec lavage. En novembre,
on vit dans le fond de la bourse une fistule communiquant avec une
ample cavité infractueuse limitée par le périnée, on fit l'hystérectomie

et l'ovariotomie, lavage et canalisation avec gaze; la malade alla mieux
pendant quelque temps, la fièvre disparut, les symptômes généraux se
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firent moins graves, mais bientôt revinrent les mêmes accidents qui

épuisèrent la malade. Elle mourut le 8 mai.

Autopsie.—A deux doigts du pubis, on voit une ouverture de deux

centimètres environ entourée par une cicatrice moins grande et qui est

l'entrée d'un trajet fistuleux qui conduit à l'excavation pelvienne. Dans

celle-ci la matrice manque, ainsi que les annexes; le fond est consti-

tué par la vessie qui adhère un peu aux intestins; plus haut, cette

cavité, est incomplètement fermée par des adhérences. Dans la dite

cavité comme dans le péritoine on trouve un exsudât purulent. De
chaque côté de la vessie, il y a un trajet sinueux qui permet d'y pas-

ser le doigt et qui se termine par un cul-de-sac derrière la branche ischio-

pubienne correspondante. Le vagin fermé se termine du côté peritonéal

en un moignon, et sa cavité ne communique pas avec celle de la sé-

reuse. Dans le fond du vagin on trouve deux grandes néoplasies char-

nues, végétantes et ulcérées; de petites productions semblables, mais

non ucérées, se trouvent dans le péritoine, dans les ganglions mésen-

tériques et dans Pépiploon, et une autre, à peu près de la grandeur

d'une noisette dans le cerveau. L'étude histologique de ces néoplasies

démontre la vraie structure du carcinome médullaire. Il y avait de

plus une entéro-colitis folliculeuse et dégénération graisseuse du foie.

L'histoire accidentée de cette malade nous montre, d'une part, une lou-

able ténacité du chirurgien luttant par une série d'interventions heu-

reuses contre un processus morbide grave, et d'autre part la téna-

cité de ce processus qui, à la fin, triompha. La péritonite enkystée,

résultant de la dernière intervention, était parfaitement canalisée à

l'extérieur et en voie de guôrison; elle transmit, malgré tout, l'infection

au reste de la séreuse. Mais ce qui peut être a pu contribuer à la

terminaison fatale, c'est l'infection carcinomateuse qui commença aussi

par le col de la matrice pour se reproduire après dans le vagin et

se généraliser à la fin.

Observation VI.

T. Y. Femme de 24 ans, célibataire, entrée le 10 février.

Données cliniques. — Après une aménorhée de trois mois elle

ressentit une douleur aiguë dans l'hypogastre, accompagnée de nausées,

fièvre, difficulté pour évacuer, tenesme, rétention d'urine qui rendit né-

cessaire le cathétérisme, les métrorrhagies qui ont persisté, ainsi que la

fièvre. Par le toucher, on sent la cloison recto-vaginale distendue par une

tumeur qui semble être fluctuante et qui s'étend depuis ce point jusqu'à

deux doigts au-dessous de l'ombilic; col utérin avec de lèvres minces, ca-

vité utérine augmentée et déviée à droite, vessie déviée jusque sur le

devant par la matrice, la muqueuse vaginale a une couleur bleuâtre

au niveau de la tumeur. Les accidents suivirent et il fut décidé d'in-

tervenir chirurgicalement. Le 23 février, on fit la laparatomie explo-

ratoire et on trouva une tumeur dure et fixée à la pelvis, que pour

cela on ne voulut pas extirper; on suspendit l'opération et sutura la

blessure abdominale. La fièvre continua, la malade affectée de diarrhée

succomba le 12 mars.

Autopsie.— Sur l'abdomen et sur la ligne blanche se trouve une
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blessure rectiligne verticale qui s'étend de l'ombilic au pubis, et dont les

lèvres se joignent par des points de suture entrecoupés. Plusieurs de ces

points ont leurs ouverture d'entrée et de sortie à quelque six centi-

mètres de chaque lèvre de la blessure; les dites ouvertures sont élar-

gies par tension et tirement, et les fils qui passent dans elles traver-

sent toute l'épaisseur de la paroi abdominale, étant d'un côté exté-

rieurs et de l'autre dans la cavité péritonéale. En pénétrant dans cette

cavité, on trouve dessous les sutures oblitérées par des adhérences
fibrineuses récentes entre les anses intestinales, la paroi abdominale
et les organes de la pelvis. Entre ces organes et la cavité péritonéale

on trouve un exsudât purulent. Les anses qui sont adhérentes sont d'une

couleur noire-bleuâtre et leur paroi se déchire facilement. Dans l'épaisseur

des lèvres de la blessure abdominale, dont les divers plans sont désassociés,

on trouve un exsudât purulent qui se continue avec celui de la ca-

vité. Les organes pelviens forment une masse volumineuse adhérente,

dans toute sa périphérie, aux parois de l'excavation et aux anses.

Quand les dits organes sont extraits de la pelvis et isolés, autant que
possible, de l'appareil génital, de la vessie et du rectum, avec lesquels

elle présente des adhérences fibreuses, on trouve un corps sphérique,

volumineux et tendre. Fendu par sa partie postérieure l'on voit que
c'est un grand kyste de parois fibreuses minces à la formation duquel

ont' contribué le péritoine de Douglas et les grands ligaments. Le con-

tenu de ce kyste est un grand coagulé stratifié, cruorique dans la

périphérie et fibrineux dans le centre. La cavité du col ne présente

rien de notable; dans le corps même on voit seulement la partie cor-

respondante à la moitié droite et une légère trace de l'angle gauche,

sans qu'il soit possible de rencontrer une ouverture de la trompe de ce

côté. Des annexes on voit seulement des restes des ligaments ronds.

Diagnostic anatomique. — Hématocèle rétro-utérin, périto-

nite purulente après l'opération.

Lésions concomitantes: colite catarrhale ulcéreuse, métrite paren-

chymateuse, gonflement de la rate, œdème pulmonaire, parotidite pu-

rulente. L'infection du péritoine cause de la mort, eut pour portes

d'entrée les ouvertures de quelques unes des sutures de la blessure

abdominale. Pas à pas, l'on put suivre l'infiltration purulente des dites

< uvertures jusqu'à la cavité de la séreuse, à travers les plans de la

paroi abdominale, sans que les adhérences qui se formèrent rapide-

ment entre les divers viscères et la séreuse pariétale, soient suffisantes

pour empêcher la pénétration de l'agent virulent. Les sutures de points

séparés dont nous parlons, eurent peut être pour objet de faire face

en dos d'âne aux superficies péritonéales de chaque lèvre de la bles-

sure; mais, au contraire, elles touchèrent irrégulièrement la paroi, et par

la tension des fils déchirèrent les petites blessures où ceux-ci avaient

passé et établirent ainsi une communication facile et permanente entre

l'extérieur et la cavité péritonéale. D'une manière générale, les héma-
tocèles accessibles par le vagin doivent être opérées par là; d'autant

plus que l'extirpation de ces tumeurs n'est pas facile par la voie

abdominale et que même la simple marsupialisation offre plus de dan-

gers, dans le cas où elle serait possible, que l'ouverture et la canalisation

du kyste sanguin par le vagin. Ces considérations sont très applicables
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au cas présent où Ton put établir le diagnostic d'un hématocèle rétro-

utérin faisant saillie dans le fornix postérieur. L'ouverture, évacuation

et canalisation du kyste par la voie vaginale aurait offert de grandes

garanties de succès, et d'autant plus indiquées encore par l'état général

de la malade (colitis, néphrite) qui courait beaucoup de risques avec

l'intervention abdominale. La laparotomie exploratoire n'avait aucune
raison d'être, car le diagnostic était déjà fait et le résultat funeste dé

l'opération ne fait que donner plus de force à nos réflexions.

Observation VII.

I. B. Femme de 35 ans, veuve, domestique, entra le 11 mars.

Données cliniques.— Nous savons seulement de cette malade
qu'elle fut opérée pour un fibrome sous-muqueux de la matrice, l'extir-

pation de la tumeur étant pratiquée par la voie vaginale. Peu de temps
après avec des accidents de péritonite aiguë la malade mourut le 12

mars.

Autopsie. —La cavité abdominale étant ouverte, on voit les anses

intestinales très dilatées par des gaz et adhérentes entre elles par un
exsudât fibrineux et purulent. Il y a dans la séreuse un écoulement puru-

lent répandu dans toute son étendue, mais plus épais dans le péritoine qui

recouvre les organes pelviens et qui a une couleur vert-foncé et est

couvert de couches. La matrice sur sa face antérieure, sur le point

d'union du col avec le corps, présente une ouverture irrégulière trans-

versale de 2 centimètres environ qui peut laisser passer le petit doigt

dans la cavité de l'organe. Les bords de cette ouverture sont déchirés

et d'aspect pultacé; les annexes entourées par adhérences fibreuses

occupent le fond de Douglas et adhèrent au rectum. La matrice

fendue sur sa face postérieure pour voir sa cavité, on trouve le col

effacé et, en son insertion avec le vagin, de grandes taches violacées;

la paroi postérieure de l'utérus est très grasse; sur la paroi antérieure

du côté cavitaire on trouve une perte de substance irrégulièrement

circulaire de quatre centimètres environ de diamètre dont le fond est

couvert pa'r un détritus pultacé; cette perte intéresse l'endométrium,

le muscle, et jusqu'à sa partie médiane perfore complètement l'organe

et établit une communication avec sa cavité et le péritoine. Au dessous

de cette ouverture et dans une direction oblique on trouve plusieurs su-

tures de catgut qui pénètrent dans l'épaisseur du muscle et sont

nouées dans la cavité de la matrice.

Diagnostic anatomique. — Péritonite purulente consécutive

à une perforation de la matrice. Lésions concomitantes: paramétrite

fibreuse, œdème pulmonaire, gonflement chronique de la rate, légère

endocardite mitrale récurrente, calcul biliaire. L'inflammation aiguë pu-

rulente du péritoine a été déterminée dans ce cas par la communica-
tion établie entre la cavité de cette séreuse et celle de la matrice. On
voit que l'opérateur essaya sans succès de remédier à la perforation

causée, sans doute, par un véritable malheur opératoire. Il était très

difficile, et on n'a pas réussi de faire la suture de la solution de con-

tinuité par la cavité même de la matrice. Le vrai remède aurait été,

peut être, l'hystérectomie avec les précautions nécessaires.

13
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Observation VIII.

F. G. Femme de 42 ans, veuve, domestique, entra le 21 mars et

mourut le 26 du même mois.

Diagnostic clinique.—Cancer de la matrice.

A

u

top si e.— Dans la cavité péritonéale on trouve un exsudât pu-

rulent qui adhère aux anses dilatées; la vessie très dilatée par l'urine rem-
plit l'excavation pelvienne. Le vagin dans sa moitié supérieure a sa mu-
queuse détruite par un vaste ulcère, dont les bords sont levés, durs,

irréguliers et dont le fond est couvert par un détritus verdâtre. Dans
les culs -de-sac antérieur et postérieur, le vagin est détruit, et sa

cavité communique largement avec celle du péritoine; quant à la

matrice, il ne reste seulement que la moitié supérieure du corps, le

reste de l'organe a été totalement détruit par le néoplasme ulcéreux

qui se rencontre dans le vagin. Les annexes sont rétrécies et adhèrent

à la face postérieure de la matrice. L'uréthère droit est pris par son

extrémité inférieure entre la matrice et la vessie, oblitéré et dilaté par

un liquide séreux. Le rein correspondant est converti en un kyste qui

contient un liquide séreux, dont les parois sont formées par le pa-

renchyme rénal qui se trouve réduit à une couche mince et la pelvi-

sille dilatée. L'étude microscopique d'un fragment de tumeur démon-
tra la structure propre des carcinomes avec abondant tissu fibreux

(scirre)

.

Diagnostic anatomique. —Carcinome du col de la matrice,

perforation des culs-de-sac vaginaux et péritonite purulente consécutive.

Lésions concomitantes: dilatation de la vessie, hydronéphrosis droite,

petites métastases du néoplasme dans les capsules rénales, trombo-

phlébitis de la fémorale droite, pneumonie bronchiale droite, atrophie

brune du cœur, atrophie de la rate. Chez cette malade épuisée déjà

par des lésions de nutrition d'organes importants, l'ulcération maligne

du col de la matrice suivit une marche rapide déterminant enfin la

perforation et l'infection du péritoine avant que le néoplasme eut eu le

temps de se généraliser. La malade vint à l'hôpital agonisante, pour

ainsi dire, quand toute intervention chirurgicale était contre-indiquée

et pour cela rien ne se fit. La mort devait arriver fatalement.

Observation IX.

L. D. Nous ne connaissons pas les données cliniques relatives à cette

malade qui mourut le 29 mars.

Autopsie. —Femme de taille moyenne, robuste, avec pannicule adi-

peux abondant-, sur la ligne blanche abdominale, à 3 centimètres en haut

du pubis, on voit une blessure récente verticale, de 10 centimètres envi-

ron, dont les lèvres sont réunies superficiellement par sept points de

suture entrecoupés. Dans la partie inférieure de la blessure se trouvent

deux tubes de caoutchouc de 6 millimètres d'ouverture près l'un de

l'autre et suturés à une des lèvres de la blessure; ces tubes pénètrent

profondément, et entre eux et la blessure sort un liquide sanguino-

lent. En sectionnant à proximité de la blessure la paroi abdominale,

on voit les divers plans de celle-ci infiltrés de sang et un grand
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coagulé entre le péritoine et les muscles. La séreuse pariétale dans sa

moitié inférieure est notablement injectée. Correspondant à la blessure

extérieure elle présente une solution de continuité de trois centimètres

environ à travers laquelle passent les tubes de caoutchouc. L'épiploon

très rouge dans sa moitié inférieure, adhère par son extrémité au fond

de la matrice, les anses intestinales injectées et dilatées par des gaz

adhèrent légèrement entre elles par le moyen d'un exsudât fibrineux;

dans la cavité péritonéale il y a une tumeur sphérique à peu près de

la dimension d'une orange qui paraît située dans le fond de la mat-

rice, elle présente dans sa partie supérieure une blessure de deux

centimètres au travers de laquelle passent les fils dont nous, parlons

libres dans leur trajet dans la cavité de la séreuse. Au devant de la

tumeur est placé le cul-de-sac périvesical, celui de Douglas est obli-

téré par des adhérences qui fixent la tumeur au rectum. L'appareil

génital extrait, on voit que la tumeur est creuse implantée sur la

paroi postérieure et dans les fonds de la matrice; à la formation de

ces parois quelque peu grosses, contribuèrent les annexes dégénérées,

puisque dans sa superficie on peut voir des restes de la trompe gauche,

oblitérée, dilatée et flexible, la paroi interne de cette tumeur est ta-

pissée par des coagulés stratifiés fibrineux, baignés dans un liquide

sanguin purulent; à la droite de cette formation enkystée principale,

on en trouve une autre plus petite, indépendante de la première et

séparée d'elle par. une cloison légère: elle contient dans son intérieur

un liquide séro-fibrineux jaunâtre de l'ovaire gauche; la matrice est

quelque peu grande, dans sa paroi postérieure près du fond on voit

une petite blessure qui fait communiquer sa cavité avec celle du grand

kyste hématique.

Diagnostic anatomique. — Péritonite purulente post-opéra-

toire, hématocèle rétro -utérin, kyste annexai gauche. Lésions concomi-

tantes: néphrite épithéliale et congestion pulmonaire hypostatique.

Conclusion.

En résumé, nous pouvons grouper les neuf cas de péritonite pu-

rulente que nous venons d'énumérer en détail, en deux catégories. La
première comprend les cas dans lesquels l'infection fut fatale et inévi-

table, déterminée par un processus ulcéreux extérieur de la séreuse,

qui devait finir par la perforer, et contre lequel on ne pouvait rien

intenter. De ceci nous avons deux exemples assez connus, le cas IV
•de fistule vôsico-vaginale et le VII de carcinome ulcéreux du col de la

matrice. Toutes les deux présentent des circonstances semblables: n'avoir

pas été opérées à temps par la faute des malades et la situation du

processus ulcéreux dans les culs-de-sac vaginaux. Le cas IV dont

les détails nous présentent de l'intérêt, nous démontre une infection du

péritoine presque fatale, contre laquelle on a lutté envain pendant

longtemps. Nous avons groupé ces faits parce quils présentent le ca-

ractère commun d'avoir eu en eux la péritonite sans qu'elle eût pu
être évitée. La seconde catégorie comprend les cas dans lesquels la

péritonite pouvait et devait être évitée: dans les uns—n'opérant pas,

parce que l'état des malades ne le permettait pas, et dans les autres

—

moyennant une technique opératoire plus parfaite.

13*
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Nous reverrons rapidement en passant ce que nous pouvons juger
comme malheur opératoire pour indiquer des écueils qui jamais ne se-
ront trop connus. La confection défectueuse d'un moignon que l'on aban-
donne dans l'abdomen, la perforation accidentelle de la matrice sans

y remédier, mérite de les avoir présentes devant soi. L'abandon du
pyo-salpynx d'un côté quand celui du côté opposé a été extirpé, nous
rappelle le précepte imprescriptible dans chaque laparatomie qui

commence par être exploratoire, de faire une exploration complète et
d'agir en conséquence. La perforation de l'intestin par sutures est une-

faute de conséquences funestes contre les méthodes bien dirigées pour
rétablir la continuité de l'organe, et qui ont toutes pour fondement de
ne pas mettre la cavité intestinale en communication avec celle de-

la séreuse. A ce propos nous rappellerons aussi que quand une tu-
meur abdominale quelconque présente des adhérences avec l'intestin,

celles-ci doivent être détruites plutôt aux dépens de la tumeur que
d'un tube aux parois si délicates, et dont l'intégrité indispensable à
la vie est difficile à réparer. Il vaut mieux donc tailler dans une tu-

meur et laisser les portions adhérentes à l'intestin, que de s'expo-
ser à des solutions de continuité du tube digestif difficilement répa-
rables. Mais lorsque on n'a pas procédé ainsi et qu'on a dans l'intestin

des brèches qu'il faut fermer, il faut le faire en se servant d'un des
procédés quelconque de Lambert, Czerny, Senn, etc. qui met-
tent à couvert d'une perforation.

Quant au mode particulier de sutures de la paroi abdominale dé-
crit avec détails dans le cas VIII, je dirai que chaque point est une
véritable blessure pénétrante qui établit une communication facile et

inévitable de la séreuse avec l'extérieur. Et je ne comprends pas quel

but l'on veut poursuivre en employant ce mode de sutures. Enfin,

la canalisation d'un hématocèle décrite dans le cas IX mérite de
sérieux reproches. Qui peut oublier que la canalisation d'un kyste
abdominal quelconque requiert premièrement la fixation de la bourse
à la blessure de la paroi de ventre, la marsupialisation?

Introduire un tube à un seul foyer au travers du péritoine, c'est

courir avec certitude à l'infection.

Prof. Nikolaus Mihajlowits (Budapest).

Die Heilung der gonorrhôischen Erkrankungen der weib-
lichen Genitalien mit Démonstration eines zu diesem Zwecke

modificirten Instrumentes.

Die geehrte Section wird mir gestatten, dass ich meine vieljâhrigen

Beobachtungen und stets erfolgreiches Verfahren bei Behandlung der

gonorrhôisch erkrankten weiblichen Genitalien mitteile. Wir wissen,

was fur schâdliche Folgen die gonorrhôischen Erkrankungen der weib-
lichen Geschlechtsteile haben, wie die Fiïlle der unangenehmen und
schmerzlichen Empfindungen die Frauen herabstimmt und, da sie um-
sonst vollkommene Heilung suchen, ja sogar noch zu dem Bewusstsein
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kommen, dass ihre éventuelle Unfruchtbarkeit auch von dort stam-

men kann, werden sie vollkommen gemiitskrank.

Mein Verfahren hatte immer Erfolg. Ich kann von 140 solchen

Fâllen Rechenschaft ablegen, bei denen ich die vollkommene Heilung

mittelst Mikroskop constatiren konnte.

Ich fand nach der Behandlung nicht einmal die Spur der Gonokok-
ken, die doch anfangs massenhaft vorhanden waren. Ich muss bemer-
ken, dass jeder der Fàlle in solcher Zeit in meine Behandlung kam,
wo nur die Scheide (vagina) und hochstens der Utérus inficirt war.

Naturlich, wenn der mit den Gonokokken inficirte Eiter im Eileiter,

in den tubae Fallopianae oder sogar sich durch dessen abdominale

Miindung aus dem Eileiter entleert hat, kann man auch von meiner

Méthode keinen Erfolg erwarten.

Der Hauptvorteil meines Verfahrens ist die Einfachheit desselben.

Ich liess die B a n d 1 i'sche Uterus-Sonde aus Caoutchouc anfertigen, die

gewohnlich aus Silber zu sein pflegt. Ich gebrauche nâmlich zur

Behandlung die Losung von arg. nitr., welche mit dem Silber âtzend

wirkt. Ich lasse die Sonde in verschiedenen Biegungen verfertigen, ge-

mass jeder einzelnen Lage des Utérus. Vorher bestimme ich immer
dieLage der Gebârmutter mittelst einer Uterus-Sonde. Jetzt nun stelle

ich die portio vaginalis in einen gewôhnlichen runden Spiegel ein, das

erwâhnte Apparat in den Muttermund setzend, und giesse ich eine Losung
des arg. nitr. im Verhâltniss von 1 zu 3000 in den Spiegel.

Die Fliïssigkeit dringt durch die Sonde bei Endometritis in den
Utérus ein, anderenfalls spiilt es nur den âusseren Muttermund aus.

Dann nehme ich die durch mie h umgestaltete Sonde heraus. Den
Spiegel nach und nach herausziehend wasche ich die Vagina mit

einem Wattetampon aus. Zur Einfiihrung des Wattetampons gebrauche

ich die Leiter'sche Kornzange.
Die Silberlosung verstarke ich am 4. 6. oder 8. Tage je nach mei-

nem Gutachten, so dass folgendes Verhâltniss ist, wie 1 zu 2000.

Nach einigen Tagen verstarke ich die Losung wieder bis 1 zu 1000 und
dièse Losung gebrauche ich bis zur vollstândigen Genesung, die ge-

wohnlich unter 5— 6— 7 Wochen erfolgt. Die Heilung controlire ich

immer mittelst Mikroskop, da die klinische Diagnose keinen sicheren

Anhaltspunkt giebt.

Wenn wir eine ganze Reihe von Vulvovaginitiden untersuchen, finden

wir in vielen Fâllen die charakteristischen Gonokokken, es sind aber

auch Fâlle in grosser Zahl, wo neben dem vollstândigen klinischen

Bilde nicht einmal eine Spur von Gonokokken zu finden ist.

Zur Erleichterung der Behandlung habe ich eineFlasche machen lassen,

mit deren Hilfe das arg. nitr. leicht in den Spiegel gegossen wer-
den kann. Der Hais der Flascbe ist einem S âhnlich. (Ich bedaure, dass

ich die Flasche hier nicht demonstriren kann). Mein Verfahren ist so

einfach, dass es jeder praktischer Arzt leicht mit wenig Uebung sich

aneignen konnte. Die Heilung der Gonorrhoee ist hauptsâchlich darum
schwer, weil der Prozess in die tieferen Regionen eindringt. Mit mei-

nem Verfahren kann man sicheres Ziel erreichen, denn durch anhal-

tende Einwirkung vereinigt sich das Silber des arg. nitr. mit dem
Gewebe-Eiweiss, Silber-Albumen bildend. Hiedurch ist seine ver-
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nichtende Wirkung auf die Gonokokken zuerklâren. Nachmeiner Ansicht
schreibe ich meinem Verfahren noch darum Wichtigkeit zu, weil dièse
Behandlung auch im Falle gewonlicher Vaginitis erfolgreich anzuwen-
den ist. Wenn es dein betreffenden Arzte nicht môglich ist, das Se-
cret mikroskopisch zu untersuchen, so kann er ohne weiteres Beden-
ken dièse Behandlung anwenden. Ist der Fall auch keineBlenorrhoee,
heilt die Krankheit doch; wenn es aber ja dièse gewesen wâre, sa
verhindert er mit der Heilung derselben die eventuellen Adnex-Tumo-
ren und Sterilitât.

Es ist nicht meine Absicht jene unzâhligen Methoden zur Hebung
dieser Krankheit zu benennen, welche ich fasst aile versucht habe,
und wenn ich auch einigen Erfolg aufzuweisen hatte, so war dieser

doch nur scheinbar, denn kaum 1— 2 "Wochen nach Beendigung der
Kur, erschienen die Gonokokken wieder in Vaginal-Secret.

Was die Ausspiïlungen bei der Vaginal-Blenorrhoee mit âtzenden
und zusammen ziehenden Mitteln betrifft, welche die Kranken mittelst

des Irrigators oft selbst vornehmen, sind dièse meistenteils unniitz. Man
kann sich nicht auf die Piinktlichkeit der Irrigationen verlassen, denn
abgesehen von der allbekannten Gleichgiiltigkeit der Frauen, bin ich

zu der Erfahrung gekommen, dass wenn der beissende Fluss aufhôrt
?

vernachlâssigen sie das mit Unannehmlichkeiten verbundene Irrigircn.

In diesen Fâllen ist die Krankheit trotz Aufhôren des Flusses

nicht geheilt; sie wird vielmehr chronisch, dringt in die Gebàrmutter
und bringt die Schleimhaut durch fortwahrende Irritation in solchen

Zustand, dass eine Conception nicht erfblgen kann. Trotzdem fand

ich schon Fâlle der Conception, wo in dem Utérus die Gonokokken
aufzuweisen waren. Ich kann das nur dem zuschreiben, dass die Go-
nokokken die Conceptions-Fà'higkeit der Schleimhaut noch nicht ver-

wiistet haben.

Ich setzte die Behandlung auch weiter fort, bis die Gonokokken
auch von der Scheide vernichtet waren, um das Kind wa'rend der

Geburt von der Krankheit zu beschiitzen. Was die Mutter anbetrifft,

habe ich niemals eine schâdliche Reaction durch dièse Behandlung
beobâchten konnen.

Ich bemerke, dass die Frauen dièse Behandlung gut aufnahmen
und es vorzogen, die einigen Minuten wa'rend der Ordinations-

Stunde ihrer Genesung zu weisen, als zu Hause den Irrigator zu

gebrauchen. Zum Schluss will ich noch erwâhnen, dass ich es fur

wichtig halte, dass der Mann mit der Frau gleichzeitig behandelt

werden muss, weiï sonst aile unsere Bemuhungen vergebens sind.

Dr. Àrturo de Marsi (Bologne).

Nouveau procédé opératif pour la cure chirurgicale du
cystocèle vaginal.

J'ai le plaisir et l'honneur, excellents collègues, de vous entretenir

sur ce sujet assez brièvement, parceque j'ai l'intention de laisser dans

les actes de ce congrès les respectives figures démontrées. Le pro-
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lapsus de l'utérus, d'après le jugement unanime, dans l'immense majo-

rité des cas commence par la chute de la paroi vaginale antérieure;

ainsi les actes fondamentaux de son traitement doivent tendre à ren-

forcer dans tous les cas le vagin et le périnée qui sont affaiblis.

Selon moi, c'est une chose très intéressante de proposer une méthode

sûre pour le traitement du cystocèle: parce que, curative pour le

colpocèle antérieur, elle peut devenir prophylactique pour le prolapsus

de l'utérus successif. Dans tous les procédés de colporraphie antérieure

imaginés jusqu'à présent, on devait exciser autant qu'il était possible

de la muqueuse vaginale. On se répète continuellement que plus

l'excision est généreuse, plus restreinte sera la cavité vaginale et en

conséquence plus petite sera la possibilité de la récidive.

Fig. 1. Fis. 2.

Dans le procédé que je vous propose, excellents collègues, c'est

tout-à-fait l'opposé: l'excision est aussi grande que possible, mais le tissu

partiellement détaché sert à renforcer le soutien pelvique: de plus, le

même tissu sert à maintenir ou mieux à refaire les columnae dont

l'importance, déjà sanctionnée par MM. Martin, Freund et Jeke-
ling, est reconnue de tous. Les figures ci-jointes serviront pour

mieux faire comprendre ce que je veux dire.
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La première figure (Fig. 1) représente la manière de pratiquer les inci-

sions préliminaires, c'est-à-dire une moyenne incision verticale de tissus

muqueux et sous-muqueux de la paroi vaginale antérieure qui s'étend
du tubercule urétral au fornix, et deux petites incisions traversais,
une perpendiculaire sur l'extrémité supérieure de la verticale, l'autre

perpendiculaire à l'extrémité inférieure.

Sur la seconde figure (Fig. 2) on observera le soulèvement de deux
lambeaux latéraux quadrilatéraux qui correspondent à la partie prola-
bée; les lambeaux ont une insertion fixe de chaque côté, dans toute la

Fig. 3. fig. 4.

longueur du vagin, correspondant à l'incision verticale. La figure dé-

montre aussi le placement des points nécessaires pour mettre en con-
tact sur la ligne verticale la partie fixe des lambeaux et pour refouler

les parties prolabées.

La troisième figure (Fig. 3) nous fait voir le serrement des nœuds
profond sdans la portion fixe des petits lambeaux, pour l'adhésion ré-

ciproque des mêmes lambeaux.
La quatrième (Fig. 4) représente enfin la suture continue et superfi-

cielle de la portion libre des lambeaux.
En opérant de cette manière, on aura une cicatrisation complète, la

disposition du c y s t o c è 1 e avec diminuation durable de la cavité va-
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ginale et la formation d'une robuste cloison de soutien verticale (nou-

velle columna rugarum anterior) qui est d'un tissu conjonctif

de cicatrice, ayant la propriété d'être plus rétractante que relâchante,

revêtu extérieurement d'une couche de muqueuse.

Si mon procédé est juste, comme l'ont prouvé les expériences cli-

niques, il n'est pas nécessaire que je le recommande: le seul désir que

je veux vous exprimer, c'est que vous l'expérimentiez.

Dr. Arturo de Marsi (Bologne).

Sur un cas rare de menstruation supplémentaire de la vessie

urinaire.

Marsi relate un cas de menstruation vicariante observée chez

une jeune femme qui avait subi l'hystérectomie vaginale totale pour

une affection annexielle bilatérale. Depuis quatre mois, l'urine de cette

lemme— aux dates où antérieurement se faisait la menstruation — de-

venait sanguinolente. Or dans cette urine, pas plus à ces moments

qu'à d'autres, on ne constata jamais aucun autre élément anormal

que des globules sanguins et des éléments épithéliaux superficiels de

la vessie.

Prof. André Boursier (Bordeaux) et Dr. Eud. Monod (Bordeaux).

Note sur les kystes muco-dermoïdes de l'ovaire.

Messieurs! Je désire attirer votre attention sur une variété parti-

culière des kystes de l'ovaire, dont l'histoire est encore très incom-

plète, bien que son existence soit aujourd'hui connue de tous les gyné-

cologues. Je veux parler des muco-dermoïdes dont j'ai l'honneur de vous

communiquer deux observations au nom de mon collègue Eug. Monod
de Bordeaux et au mien.

Les kystes muco-dermoïdes ou mixtes de l'ovaire ont déjà été sig-

nalés depuis assez longtemps. Lebert en 1852 en avait cité quelques

exemples dans le mémoire qu'il a présenté à la société de Biologie.

Dans son livre sur les maladies des ovaires Spencer Wells en avait

lui aussi mentionné quelques cas. Plus tard, en 1886, dans leur „Tr ai té

des kystes congénitaux" Mrs. Lannelongue et Achard
ont parlé des cas des kystes dermoïdes de l'ovaire, de ces tumeurs

mixtes dont ils ont donné une courte description: mais le principal

travail qui a paru sur ce sujet est le mémoire de Poupinel intitulé

„Des Tumeurs mixtes de l'ovaire" publié dans les «Archives

de Physiologie normale et pathologique" en 1887. Cette importante mo-

nographie est basée sur l'étude de 67 cas dont huit inédits.

De l'ensemble de ces observations, il résulte qu'il existe entre les

kystes mucoïdes de l'ovaire et les kystes dermoïdes toute une série

de tumeurs intermédiaires, que l'on peut, un peu schématiquement, ré-

duire à trois types différents.

Dans le premier, il s'agit de tumeurs qui se rapprochent tout-à-
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fait des kystes multiloculaires mucoïdes ordinaires: c'est à peine si

dans quelques, cavités quelquefois dans une seule, on observe les ca-

ractères des kystes dermoïdes.

Le second groupe comprend tous les cas dans lesquels l'élément

mucoïde et l'élément dermoïde entrent pour une part presque égale

dans la constitution de la tumeur.

Le troisième groupe renferme tous les faits ou l'élément dermoïde
prédomine presque absolument sur l'élément mucoïde. Souvent ces tu-

meurs seraient rangées parmis les kystes dermoïdes purs si l'on se

contentait d'un examen superficiel. Parmis les faits de cette dernière

catégorie, il existe un certain nombre de kystes dermoïdes unilocu-

laires dont une partie de la paroi, et quelquefois une partie minime,
présente seule les caractères mucoïdes, le reste de la poche étant

complètement dermoïde. D'ailleurs, après avoir très consciencieusement
étudié et groupé tous les faits, Poupinel reserve complètement la

pathogénie de ces tumeurs particulières.

Depuis ce travail, ils n'existe guère dans la littérature, sur la que-
stion qui nous occupe, que de simples observations nouvelles, et encore
en petit nombre. Permettez moi de vous citer deux observations nou-
velles de G. Poupinel publiées à la Société anatomique de Paris

en 1888 et 1889, une observation de Reboul (Soc. anat. de Paris,

1888), un cas de C aster (Transaction of the obst. Society London
XXX p. t. 1890), un autre de Stumpf publié dans le „Munchen.
medicinischeAVochenschr.'' du 7 Octobre 1891, enfin un fait dû à Mr. M e r-

met („Bull. de la Soc. anat. de Paris" 1896); quelques-uns d'entre eux
méritent d'être connu.

La 1-ère observation de Poupinel (Soc. anat. de Paris, 1888, p. 435)
concerne une femme de 58 ans, opérée par Quenu d'une tumeur ab-

dominale prise pour un kyste ovarique et datant de 2 ou 3 ans sans

grands phonomènes. 11 s'agissait d'un kyste dermoïde uniloculaire, à
l'intérieur duquel étaient 2 petites éminences formées de glandes pilo-

sébacées et de papilles: une de ces éminences portait une dent envi-

ronnée de tissu osseux. Au dessous de cette éminence, petite cavité

kystique sans communication avec la grande cavité dermoïde et tapissée

de cellules épithéliales cylindriques dont une partie portait des cils

vibratiles.

La 2-e observation de Poupinel (Soc. anat. 1889, p. 464) a trait

à une femme de 26 ans, qui portait un kyste dermoïde multiloculaire,

logé dans le sac de Douglas. Une seule partie de la cavité kystique

était tapissée de cellules caliciformes, tandis que tout le reste était net-

tement dermoïde.

Enfin dans le cas de Reboul (Soc. anat., 1889, p. 746) il s'agit

d'un fait analogue. La malade portait un kyste dermoïde uniloculaire

contenant cinq litres d'un liquide puriforme. L'examen histologique de
la poche démontra qu'il existait certaines portions de la cavité ayant
un revêtement épithélial formé de cellules cubiques irrégulières analo-

gues à celles que l'on observe dans les kystes mucoïdes, alors que
la plus grande partie de la tumeur était absolument dermoïde.

C'est a peine si ces kystes muco-dermoïdes sont signalés dans les

livres classiques. Ils sont tout juste mentionnés par C. Schroeder
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(Maladies des organes génitaux de la femme, 2-me édition française,

p. 408). E. Martin dans son traité clinique des maladies des femmes
indique d'un mot la combinaison possible des kystes dermoïdes et des

kystes simples. Olshausen dans son travail sur les maladies des

ovaires (fascicule 58 de la „Deutsche Chirurgie" 1886) leur consacre un
chapitre d'une page environ, dans lequel il rapporte qu'il a personel-

lement observé trois cas de ce genre, sur vingt kystes dermoïdes qu'il

a opérés. Bonnet et Petit dans leur „Traité pratique de Gyné-
cologie" (Paris, 1894) résument en effleurant la question pathogénique.

Enfin Pozzi dans son „Traité de Gynécologie" et principalement dans

la 3-ème édition (Paris, 1896) ornée de figures très intéressantes des

coupes des kystes muco-dermoïdes, a résumé très complètement le

travail dePoupinel, et a donné une bonne description quoique suc-

cinte et résumée de cette variété des tumeurs kystiques ovariennes.

Mais un certain nombre des auteurs que nous venons de citer, tout

en s'occupant de la combinaison des kystes mucoïdes et dermoïdes,

groupent autour de ces faits les autres dégénérescences des kystes der-

moïdes, dégénérescences épithéliomateuses, sarcomateuses, carcinoïdes,

avec leur généralisation possible.

Il nous semble qu'il y a une confusion regrettable et qu'il faut

nettement séparer les dégénérescences malignes des kystes dermoïdes

et la variété anatomique et clinique particulière qui resuite de la com-
binaison des éléments mucoïdes et dermoïdes dans une même tumeur.

Nous ne nous occupons ici que de ces kystes muco-dermoïdes. C'est

tout au plus si nous devons signaler en passant, que ces tumeurs

muco-dermoïdes sont-elles aussi passibles des mêmes dégénérations

malignes que les dermoïdes purs. Nous en trouvons un exemple in-

discutable dans l'observation publiée par Paul Reclus dans ses „ Clini-

ques chirurgicales de la Pitié" (Paris 1894, p. 531). Il s'agissait d'une

femme de 63 ans, présentant une tumeur ayant tous les caractères d'un

kyste ovarique multiloculaire simple. La tumeur enlevée par Povario-

tomie comprenait trois parties distinctes: un grand kyste mucoïde, un
petit kyste dermoïde du volume d'un œuf situé à la partie supérieure

du grand kyste, et au dessus du kyste dermoïde une portion friable

adhérente au colon transverse, et dont le microscope démontra la nature

sarcomateuse. Cette portion sarcomateuse était le résultat de la dégé-

nérescence partielle du kyste dermoïde.

Il existe d'autres exemples analogues. Poupinel a rapporté dans
son mémoire de 1888 quelque faits qui peuvent en être rapprochés.

Dans deux cas de K n o v i s 1 e y Thornton dans un cas de F 1 e i s c h-

len il est parlé de dégénérescence sarcomateuse. Dans l'obser-

vation VII de son mémoire, Poupinel signale ce fait que le kyste

mixte est en dégénérescence myxomateuse. On peut y ajouter encore

le cas de Mer met (Soc. anat. Paris, 1896) C'était un kyste muco-
dermoïde avec dégénérescence carcinoïde. Ces faits suffiraient à dé-

montrer que ces tumeurs sont susceptibles de dégénérer comme les

dermoïdes purs et ordinairement au dessus de leur partie dermoïde.

Avant de vous communiquer les 2 observations qui font l'objet de

ce travail nous désirons insister sur la rareté véritable des faits de

ce genre, c'est cette rareté même qui nous a engagés à vous faire
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remarquer qu'il s'agit dans tous les faits connus jusqu'à présent, de
véritables surprises anatomiques, es que dans aucun cas le diagnostic

de ces kystes muco-dermoïdes n'a pu être soupçonné.
En effet, il n'existe aucun signe clinique susceptible de mettre sur

la voie de ce diagnostic. Tous les chirurgiens savent combien il est

ordinairement difficile de faire par l'examen clinique le diagnostic des

kystes dermoïdes de l'ovaire: à plus forte raison est-il jusqu'à présent

tout-à-fait impossible d'arriver à reconnaître, même à l'aide de la

ponction exploratrice, la variété que nous étudions ici.

Les deux observations que nous avons l'honneur de vous présenter

sont complètement différentes au point de vue d'anatomie pathologique

et constituent deux types distincts parmi les kystes muco-dermoïdes.
Dans la première qui provient de la pratique du docteur E. Monod
l'élément mucoïde est tout-a-fait prédominent. Du premier abord on
croirait avoir affaire a un kyste ordinaire multiloculaire de l'ovaire. Une
seule poche, inférieure, incluse dans le ligament large était nettement der-

moïde. Ce cas paraît tout-à-fait entrer dans la première catégorie établie

par Poupinel, et dont dans ses huit observations personnelles il n'a

trouvé qu'un exemple. C'est sa première observation.

Observation I.

M-me M. âgée de 29 ans, d'une bonne santé antérieure, sans an-

técédents pathologiques, héréditaires ou personnels, a eu deux enfants,

le dernier au mois de janvier 1893. Accouchements normaux, sans

suites de couches. Elle a nourri ses deux enfants.

Depuis sa dernière grossesse, il lui semblait qu'elle était restée

un peu forte. Le coté droit de l'abdomen manifestement augmentait
de volume depuis un an. On lui disait dans son entourage qu'elle

avait le ventre de travers. Elle n'a jamais éprouvé de douleurs.

Les époques sont restées très régulières, plutôt diminuées. Pas de

pertes, ni rouges ni blanches, dans l'intervalle. L'état général s'est

maintenu très bon.

C'est dans ces conditions que la malade "se présente à nous, à la

Policlinique, à la fin de novembre 1897. Brune, de petite taille, intel-

ligente et alerte, M-me M. offre les apparences d'une excellente santé.

La grosseur qu'elle constate au niveau de la fosse iliaque droite est

l'unique motif qui l'a décidée à se consulter. L'inspection de l'abdomen

dans la position horizontale permet de découvrir au premier coup d'œil

une saillie régulière, globuleuse, manifestement fluctuante. La paroi

abdominale assez épaisse n'offre pas de développement veineux bien

marqué.
Par le toucher on trouve le col petit, mobile en position normale.

Il existe dans le cul-de-sac droit une légère tuméfaction resistente

nullement douloureuse, où l'on ne parvient pas à sentir lorsqu'on

presse sur la tumeur abdominale la sensation de flot; ni troubles uri-

naire, ni troubles digestifs.—Pas d'albumine dans les urines.

Nous diagnostiquons un kyste de l'ovaire droit, vraisemblablement

multiloculaire, avec poche principale remplie de liquide.

La malade, ayant accepté l'opération proposée par nous, est sou-
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mise pendant quelques jours aux soins préliminaires d'usage, bains,

purgation, injections antiseptiques, tamponnement du vagin à la gaze

iodoformée, salol à Pinterieur.

O p é r a t i o n.— L'opération est pratiquée le 9 décembre, avec l'aide

de mes collègues les Drs. S en gens se et Lach arrière. Anesthé-

sie par le chloroforme après injection sous-cutanée d'un centigr. de

chlorate de morphine. Le sommeil, très rapidement obtenu, s'est pro-

longé sans incident jusqu'à la fin de l'opération.

La toilette du champ opératoire une fois faite et la malade étant

placée dans la position de T r e n d e 1 e n b o u r g je pratique sur la ligne

médiane une incision de 3 centimètres qui m'amène presque d'emblée

sur la paroi kystique. Celle-ci offre une surface violacée silonnée de

grosses veines. Une ponction est faite avec trocart de Koeberlé, qui

donne issue à un litre environ de liquide jaune foncé, non filant. La
poche ainsi diminuée reste fixée à sa partie inférieure et ne peut être

attirée au dehors. J'agrandis alors l'incision cutanée en haut et en
bas et j'introduis une main dans la cavité abdominale.

Ce qui me permet de constater que la tumeur est solidement fixée

profondément. Il devient évident qu'elle est incluse dans le ligament

large. Je vide d'un coup de bistouri une deuxième poche sous-jacente

qui renferme un liquide analogue à celui qui s'est écoulé précédem-

ment. Je parviens alors à extraire une portion du kyste hors de

l'abdomen; mais la partie inférieure de la tumeur qui offre une consi-

stance demi-solide, reste absolument bridée dans l'épaisseur du liga-

ment large, accolée à la corne utérine droite. L'utérus est rejeté à

gauche, dirigé d'avant en arrière, de volume normal. L'ovaire gauche

est sain. J'incise le feuillet antérieur du ligament large et je décorti-

que péniblement, en grattant avec l'ongle, la surface du kyste.

Je parviens ainsi à glisser le doigt autour d'un premier pédicule

artificiel plongeant profondément dans le petit bassin.

Une ligature à la soie est jetée autour de ce pédicule dont la

surface de section est touchée au thermocautère.

La tumeur ne tient plus qu'au niveau de la corne utérine qui est

saisie dans une forte pince et incisée. La masse kystique ainsi libérée

est enlevée. Une ligature en chaîne étreint le moignon utérin, autour

duquel je jette une deuxième ligature en masse. La surface de section

est également touchée au thermocautère. Quelques ligatures isolées au
catgut sont placées sur les franges du ligament large décollées. La
perte de sang pendant ces manœuvres est peu importante. Je fais

une toilette soigneuse du péritoine avec des compresses stérilisées.

Je procède alors à la suture, en appliquant trois étages de sutures

continues au catgut et réunissant la peau avec des „ crin s de Florence"

séparés. La plaie est soupoudré d'iodoforme et recouverte de gaze

iodoformée. Une épaisse couche d'ouate boriquée et un bandage de

corps complètent le pansement. La durée de l'opération a été d'une heure.

Les suites opératoires ont été relativement simples. Pendant
les deux premiers jours, la malade est agitée, se plaignant de dou-

leurs abdominales assez vives et d'oppression. Un lavement provoque
l'évacuatian de gaz qui procure du soulagement. La miction naturelle

se rétablit au bout de 48 heures.
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Le soir du troisième jour la température s'élève à 38,6, le pouls

restant à 76. Je prescris 30 grammjs d'huile de ricin, qui détermi-

nent une abondante purgation. A partir de ce moment l'état général

de la malade est excellent. Les sutures sont enlevées le dixième jour.

La plaie est réunie par première intention dans toute son étendue:

un seul point est le siège d'une légère suppuration.

Le 20 décembre (onzième jour) la malade se plaint d'une douleur

dans la jambe gauche qui présente un léger gonflement sans rougeur.

Pendant la semaine suivante la malade ne peut remuer le membre qui

reste tuméfié et douloureux. Il n'existe pas d'ailleurs d'élévation de

la température, et à l'exception d'un faible degré d'œdème qui persiste,

tout rentre dans l'ordre.

Cette menace de phlébite est le seul incident qui ait marqué la con-

valescence. Au début de janvier, M-me M. quitte la Clinique comp-
lètement rétablie. Nous la revoyons le 30 janvier, en parfaite santé.

La cicatrice abdominale est très solide, sans trou d'éventration. Les
règles ont paru le 15 janvier d'une manière normale.

Examen de la tumeur.—La tumeur multilobée est constituée

par la réunion de quatre poches disposées de haut en bas en trois

étages distincts.

1° Une poche supérieure, la plus vaste qui s'est présentée la pre-

mière pendant l'opération, du volume d'une tête de fœtus de six à sept

mois, a paroi lisse et mince, d'aspect blond rosé. La surface interne

est également lisse et régulière.

2° Cette poche ayant été incisée à sa partie supérieure, on distin-

gue sur sa paroi inférieure deux orifices circulaires, juxtaposés, de

la largeur d'une pièce d'un franc, qui conduisent chacun dans une

poche secondaire, de dimension moitié moindre que celle de la poche

principale offrant une surface interne lisse d'aspect identique et ren-

fermant le même liquide.

Ces deux poches secondaires, de volume à peu près égal accolées

entre elles mais indépendantes, sont incluses dans le ligament large

et formant l'étage moyen de la masse totale de la tumeur.

3° Sur le plan le plus inférieur, existe une quatrième poche, oc-

cupant pendant l'opération la portion la plus déclive du ligament large,

contigue aux deux cavités précédemment décrites, entre lesquelles elle

s'insinue en partie, mais dont elle est abolument distincte.

La paroi de ce kyste est épaisse grisâtre, d'aspect très différent

de celui des autres poches. A l'incision il en sort une matière blanche

sébacée dans laquelle plongent de très nombreux poils longs et fins de

couleur claire. Le centre de la cavité est rempli par une masse solide,

arrondie implantée par un large pédicule sur la paroi interne qui pré-

sente dans le reste de son étendue un aspect lisse fibreux.

La surface externe de cette masse est d'un blanc mat, offrant

l'aspect chagriné du derme macéré; on distingue par places quelques

touffes de poils qui s'y insèrent.

En la sectionnant, on constate que ce bourgeon central est consti-

tué par une paroi extrêmement épaisse et résistante, lardacée en cer-

tains points, gôlatiniforme en d'autres, limitant une cavité centrale
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pouvant loger une noix et remplie de matière sébacée. Il s'agit, en

réalité, d'un second kyste dermoïde inclus dans le premier.

En résumé, la tumeur que nous venons de décrire est formée par

quatre poches d'inégale dimension faisant partie d'une seule et même
masse. Trois d'entre elles (une poche principale et deux poches se-

condaires) offrent tous les caractères macroscopiques du kyste mucoïde

classique. La quatrième est un type de kyste dermoïde.

Examen histologique.
1°. Sur la coupe des kystes à contenu mucoïde on trouve

une paroi formée par du tissu conjonctif onduleux fascicule avec de

nombreuses cellules fixes interposées revêtu d'une couche discontinue

en palissade, d'un épithélium cylindrique calici forme.
Les cellules ont un noyau allongé, reposant sur l'extrémité adhé-

rente et vont en s'évasant à la périphérie affectant l'aspect caliciforme.

Sur leur bord libre on voit des dépôts granuleux se colorant mal par

le carmin.
2°. Les kystes qui contiennent de la matière pilo-sébacée ont la

structure typique des kystes dermoïde s. On y trouve

revêtement pavimenteux stratifié onduleux, à la surface duquel vien-

nent déboucher de nombreuses glandes sébacées cintrées parfois par

un poil follet. On y voit aussi quelques glandes sudoripares. Le derme
est fibreux dans les couches superficielles muqueux plus profondément.

Ce kyste renferme donc quatre poches qui ont la structure et le

contenu des kystes mucoïdes et une seule poche dermoïde. C'est un
kyste muco-dermoïde.

Dans la 2-e observation au contraire qui provient du service du
D-r André Boursier, la tumeur paraît être surtout dermoïde: il s'agit

d'un kyste dermoïde multiloculaire dont la plupart des poches ont un
contenu pilo-sébacé, quelques autres renferment un liquide épais, à peu
près colloïde parfois, plus ou moins transparent. Quelques-unes de
ces poches ont une structure tout-à-fait dermoïde malgré l'aspect mu-
coïde de leur contenu.

On ne trouve un épithélium mucoïde que dans de petites cavités

fort peu nombreuses.

Observation IL

M-me M. âgée de 21 ans, ouvrière, se présente pour la première
fois à la Clinique de la Faculté, le 9 janvier 1897, pour une tumeur
du bas ventre, découverte fortuitement quarante - huit heures aupara-
vant par un médecin appelé auprès d'elle pour une rétention d'urine

soudaine.

Les antécédents de cette malade sont des plus simples. Réglée à 15
ans et toujours régulièrement, elle a eu à 19 ans une grossesse nor-
male terminée par la naissance à terme d'un enfant bien portant qu'elle

a nourri treize mois.

Les suites des couches ont été normales, la malade a gardé seule-

ment quelques pertes blanches glaireuses qui depuis quelques semaines
sont devenues un peu plus épaisses et plus abondantes. Il y a environ
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huit mois, c'est-à-dire vers le mois d'avril 1896, M-me M: a commencé
à souffrir du ventre. Les douleurs très modérées, ne se manifestent

avec un peu d'intensité que sous l'influence de la fatigue; elles s'irra-

dient dans les reins et s'accompagnent d'une légère sensation de pe-
santeur au périnée.

Depuis trois semaines les mictions sont devenues plus fréquentes,

mais peu abondantes; elles sont douloureuses, et provoquent une certaine

cuisson; l'urine est trouble et chargée. Le 7 janvier la malade fut

obligée de se retenir d'uriner pendant quelques heures, et à la suite

de ce retard volontaire elle fut prise d'une rétention d'urine complète,

qui dura toute une nuit au milieu des plus vives douleurs. Un méde-
cin appelé le lendemain matin la délivra de sa rétention par le cathé-

terisme. En examinant la malade il découvrit que cette rétention

d'urine était due à la compression de l'urèthre par une tumeur du pe-

tit bassin, et il nous adressa la malade à la Clinique Gynécologique.

Au premier aspect (9 janvier 1897) la malade paraît bien portante;

son état général est bon, elle n'a pas maigri. Elle mange bien, ses

digestions sont faciles, à peine quelques vertiges, et une constipation

assez opiniâtre depuis deux ans. Elle se plaint aussi d'être un peu

nerveuse; de plus, depuis quelques temps les rapports sexuels devien-

nent difficiles et douloureux. En examinant le ventre de la malade, on

trouve à la partie inférieure sur la ligne médiane et remontant environ

jusqu'à deux travers de doigt au dessous de l'ombilic, une tumeur ar-

rondie, très résistante, un peu élastique, et tellement tendue qu'au

premier abord elle paraît solide. Cette tumeur très fixe presque im-

possible à mobiliser latéralement présente à gauche, un lobe petit et

manifestement relié à la masse principale. Elle descend dans le petit

bassin qu'elle remplit presque complètement sous la forme d'une saillie,

lisse, arrondie, très volumineuse, dont le doigt vaginal parcourt facile-

ment toute la surface.

L'utérus est complètement refoulé par cette tumeur en haut et sur-

tout à droite. Le col tout petit légèrement entrouvert est appliqué et

aplati contre la branche droite du pubis. Le corps utérin un peu aug-

menté de volume est obliquement dirigé en haut et à droite dépassant

la ceinture osseuse du bassin et fixé par la tumeur précédente dé-

crite contre la paroi abdominale antérieure à travers laquelle il est

aisé de la sentir par une palpation méthodique. Le cathétérisme uté-

rin donne un diamètre vertical de huit centimètres et demi. La tu-

meur est tellement fixe qu'il est difficile de la mouvoir et de se rendre

compte si les mouvements se transmettent à l'utérus; elle paraît sé-

parée du col par un sillon dans lequel peut pénétrer le doigt.

Le 11 janvier la malade se décide à entrer à l'hôpital St. André,

sa rétention d'urine ne s'est plus reproduite depuis qu'elle a été soignée,

mais la miction est un peu douloureuse et donne issue à la fin à quel-

ques gouttes de sang. La constipation est très marquée.

L'examen complet de la malade démontre l'intégrité des organes

de la circulation et de la respiration. Les urines contiennent des tra-

ces d'albumine. Les jours suivants les troubles urinaires s'apaisent peu

à peu.

Le 19 janvier les règles apparaissent, ramenant un peu de
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douleur à la miction. La tumeur examinée pendant cette période ne

s'est aucunement modifiée.

Le 19 janvier les règles sont à peu près terminées et les douleurs

en urinant semblent tout-à-fait calmées.

Mais ce jour- là dans l'après-midi, en faisant un effort pour uriner

la malade éprouve dans le ventre une sorte de secousse brusque don-

nant plutôt une sensation de choc que de véritable douleur et il lui semble
que quelque chose s'est détaché. L'examen du ventre montre alors que
les signes physiques de la tumeur se sont notablement modifiés.

La tumeur abdominale semble moins superficielle et moins volumi-

neuse; elle est devenue en même temps plus mobile. L'utérus qu'elle

maintenait serré contre le bassin et la paroi abdominale s'est complè-
tement déplacé. Le col est à sa place dans l'axe du vagin, il est tou-

jours entrouvert, moins aplati, et le corps utérin retombé dans le cul-

de-sac postérieur est refoulé en bas et en arrière par la tumeur située

au dessus de lui et il est nettement rétrofléchi.

La tumeur ne forme plus cette saillie, arrondie, lisse et tendue qui

descendait très bas dans l'excavation. La partie inférieure de cette tu-

meur est plus difficile à atteindre par le doigt vaginal, qui doit la

chercher au delà du fond de l'utérus.

Facilement saisie par l'exploration bi-manuelle cette tumeur est de-

venue très mobile dans le sens transversal, peu dans le sens vertical,

elle est irrégulière, légèrement bosselée, absolument indépendante de
l'utérus mais paraît avoir une consistance élastique très tendue qui

fait hésiter sur la nature liquide ou solide. Il est cependant manifeste

dès le moment qu'il s'agit d'une tumeur ovarienne sur la nature exacte
de laquelle il persiste des doutes. Nous croyons pouvoir néanmoins en
décider l'extirpation par la voie abdominale.

Le 22 janvier après toutes les précautions antiseptiques d'usage, la

malade étant chloroformée, nous pratiquons la laparatomie. Incision mé-
diane sus-pubienne de huit à dix centimètres.

Le péritoine ouvert, la tumeur apparaît: sa paroi est blanche,
bleuâtre, sillonnée de vaisseaux, bosselée; elle est nettement resistente.

Il est évident que nous sommes en présence d'un kyste ovarique.
La main introduite derrière la masse kystique ne peut la faire bascu-
ler, ni la soulever à cause de son volume, elle est inclavée sous l'angle

sacro-vertébral.

La ponction avec l'appareil Dieulafoy de la poche principale faite

je retire environ 500 gr. d'un liquide blanc sale, jaunâtre, puriforme. La
tumeur diminuée de volume par cette ponction est facilement attirée au
dehors. C'est un kyste de l'ovaire droit, relié à la corne utérine par
un pédicule large de 3 centimètres et long de 4 cent, environ. Le pé-
dicule lié à la soie est sectionné. La tranche touchée au thermocautère,
on le rentre dans l'abdomen. L'ovaire gauche examiné est sain.

Fermeture de l'abdomen par une suture à trois étages (catgut et

crins de Florence) Pansement à la gaze iodoformée, maintenu par
un bandage compressif. L'opération a duré 3

/4 d'heures.

Les suites opératoires ont été assez simples. Pendant les deux
premiers jours la malade a été fatiguée par des vomissements chloro-
formiques.

14
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La malade très nerveuse est un peu opprimée: le pouls a faibli

ce qui a nécessité une injection sous-cutanée de 300 gr. de sérum
de Haye m.

A partir du 3-e jour tous ces phénomènes ont cessé, le ventre est

resté souple, les douleurs ont disparu, la convalescence a été normale

et rapide.

Dans les premiers jours de février, les points de suture ont été

enlevés et la malade est sortie de l'hôpital guérie le 14 février.

La tumeur mérite de nous arrêter et d'être examinée en détail.

Aspect macroscopique. — Le kyste a au moins le volume
d'une tête de fœtus à terme. La surface extérieure est bosselée, du
côté droit on trouve la trompe accolée à la paroi. Les bosselures

sont formées par une série de petites poches secondaires groupées au-

tour du kyste principal: elles ont a peu près le volume d'un œuf de

pigeon. Quelques unes contiennent de la matière gélatineuse colloïde,

jaunâtre; d'autres de la matière sébacée, quelques autres (2 ou 3 plus

petites à parois plus minces) sont remplies par un liquide séreux filant

transparent.

A l'ouverture de la tumeur, on s'aperçoit qu'elle est surtout formée

par un grand kyste, celui qui a été ponctionné pendant l'opération

autour duquel sont groupés un certain nomtye de kystes plus petits,

dont la plupart ne communiquent pas avec la cavité principale.

Celle-ci contient de la matière sébacée et une grande quantité de

cheveux brunâtres longs et fins. La paroi est forte résistante, par pla-

ces on trouve des épaississements durs et élastiques ayant l'aspect de

plaques cartilagineuses: sur quelques points mêmes il y a de véritables

parties calcaires. Nulle part on ne trouve d'os constitué ni de dents.

Dans l'intérieur de cette cavité, font saillie un certain nombre de poches

secondaires distinctes de celles qui ont été décrites plus haut.

Toutes ces poches secondaires ont des contenus variables; dans les

unes on trouve de la matière sébacée et des poils comme dans la ca-

vité principale, dans les autres des liquides plus ou moins épais par-

fois colloïdes, de transparence variable et rappelant le contenu des

kystes proligères.

L'examen histologique a été pratiqué par Mr. le prof, agrégé

Sabrazès, directeur du Laboratoire des cliniques de la Faculté de

Bordeaux. Il a donné les résultats suivants.

Les parois des kystes à contenu pilo-sébacé, présentent un revê-

tement interne constitué par un épithélium pavimenteux stratifié,

dont les couches superficielles et vernies sont encore munies de noy-

aux. Le derme sous-jacent est constitué par un tissu conjonctif à fais-

ceaux parallèles, légèrement onduleux, présentant çà et là quelques

fibres musculaires lisses interposées.

Ce derme est parcouru par de très nombreux vaisseaux à parois

minces; au voisinage de la poche principale dans l'épaisseur de la pa-

roi fibreuse, on trouve un petit kyste indépendant des cavités der-

moïdes dont la paroi est tapissée par un épithélium cubique mélangé

de cellules caliciformes.

L'examen d'un des kystes de moyen volume à contenu mucoïde a

monfré qu'il était revêtu intérieurement par un épithélium stratifié à
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la surface duquel on reconnaît ça et là des couches cornées en voie

d'élimination.

Les coupes ont porté aussi sur un certain nombre des poches
kystiques de la tumeur. Un bon nombre d'entr'elles ont un tissu

muqueux creusé de cavités kystiques. On peut voir sur l'une de ces

coupes un kyste irrégulier tapissé par des cellules caliciformes dis-

posées en palissade sur une seule rangée ou bien agglomérées; sur

d'autres coupes un revêtement d'épithélium stratifié envoie des digita-

tions dans la profondeur. Les cellules qui le constituent peuvent être

en voie de dégénérescence muquese ou graisseuse. Il n'est pas rare de
rencontrer au milieu du tissu muqueux des îlots d'infiltration embryon-
naire formant manches autour des veinules et des capillaires; sur les

parois des poches dermoïdes on rencontre aussi des îlots d'épithélium

pavimenteux stratifié ayant subi en masse la dégénérescence sébacée.

On ne trouve nulle part de glandes sudoripares ou de follicules pi-

leux reconnaissables.

Il semble que la matière grasse est fournie par le revêtement d'épi-

thélium stratifié en vue de dégénérescence sébacée.

La mucine peut provenir 1° des cellules caliciforme tapissant quelques
petits kystes, 2° des cellules d'épithélium stratifié en dégénérescence
muqueuse, 3° d'une dégénérescence muqueuse du derme lui-même.

Les 3 types d'épithélium que l'on trouve à la surface des différents

kystes sont: 1° épithélium pavimenteux stratifié, 2° un épithélium cu-
bique stratifié ou en couche unique, 3° un épithélium à cellules cali-

ciformes. Nulle part on ne trouve de cellules à cils vibratiles. On
peut donc conclure de cet examen que nous avons affaire à un kyste
multiloculaire, dont la plupart des cavités présentent tous les carac-
tères de kystes dermoïdes, même quelques unes de celles qui présen-
tent un contenu mucoïde, mais cependant dans un petit nombre
d'entre elles on trouve un épithélium caliciforme qui appartient spé-
cialement aux kystes mucoïdes. Nous sommes donc en présence d'un
kyste muco-dermoïde.

Comme nous l'avons dit précédemment, nos deux observations pré-
sentent deux types très dissemblables de la variété muco-dermoïde des
kystes ovarieux et dans les deux cas, ces kystes muco-dermoïdes étaient

exempts de toute dégénérescence maligne. La première paraît être un
kyste multiloculaire mucoïde auquel est, pour ainsi dire, appendu un
kyste dermoïde. La seconde représente un kyste dermoïde multilocu-
laire dans lequel on rencontre à peine quelques rares et petites ca-
vités véritablement mucoïdes.

Cette diversité d'aspect permet de se demander si les kystes muco-
dermoïdes de l'ovaire doivent bien légitimement être rangés dans un
seul et même groupe au point de vue de leur nature et de leur mode
de développement et quelle doit être leur pathogénie.

Jusqu'ici cette pathogénie paraît assez obscure et la plupart des
théories ne semblent pas suffisament établies sur des faits.

C'est ce qui est arrivé aux hypothèses de F 1 e s c h et de F r i e d-
lânder que nous citons seulement pour mémoire et qui ne sont au-
jourd'hui acceptées par personne.

14*
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Flesch qui dans une tumeur mixte a observé en 1872 toutes les

transitions entre l'épithélium cylindrique et l'épithélium pavimmteux
stratifié avec dégénérescence cornée des couches superficielles n'hésite

pas à voir dans les kystes dermoïdes la forme parfaite dont les kystes

mucoïdes ne représenteraient qu'une étape.

F r i e d 1 a n d e r a observé une tumeur ayant quelques loges dermoï-
des et un grand nombre de kystes séreux à épithélium vibratile. Gomme
il avait trouvé, chose assez rare, quelques glandes sudoripares dans
la paroi des loges dermoïdes, il considéra les cavités séreuses comme
des kystes par rétention développés aux dépens de ces glandes sudo-
ripares. Mais il n'explique pas comment l'épithélium de ces cavités a

pu se transformer en épithélium cylindrique et se couvrir de cils vibratiles.

Poupinel,au contraire, se garde bien de toute hypothèse patho-

génique; il se contente de réunir et d'exposer très complètement les faits

observés.

Nous sommes donc encore tort en peine pour expliquer d'une ma-
nière plausible la formation de ces kystes dermo-mucoïdes et ce qui

rend cette explication difficile c'est l'incertitude qui règne encore sur

le mode de développement des kystes dermoïdes. Nous savons bien

que l'ancienne théorie deCruveiller, la grossesse extra-utérine, que
la théorie de la diplogénèse par inclusion fœtale sont aujourd'hui

complètement inadmissibles. L'hétérotopie plastique de L eb e r t est plu-

tôt un mot qu'une explication. Il ne reste donc en présence que la

théorie de l'enclavement mise au jour par Verneuil et légère-

ment modifiée par Lannelongue et Achard et celle de la par-

thénogenèse soutenue avec quelques variantes par W a 1 d e y e r en

Allemagne, par Mathias Duval et Repin en France.

Nous n'avons pas la prétention de discuter ces théories des kystes

dermoïdes, mais, nous devons rappeler que suivant qu'ils adoptent la

théorie de l'enclavement ou de la parthénogenèse, les différents auteurs

ont donné des explications diverses sur le développement des kystes

muco-dermoïdes.

Le Professeur Lannelongue, qui se rattache à la doctrine de
l'enclavement en admettant non seulement l'enclavement de la peau mais

celles des différents tissus de l'embryon, fait remarquer, dit Pozzi
r

„que l'évolution de ces tissus étrangers provoque dans l'organe qui

en est le siège certaines modifications de structure et certaines alté-

rations de voisinage indépendantes du développement embryonnaire,

et qui en s'associant aux tissus enclavés viennent encore ajouter à la-

complexité de la production anormale. C'est peut être ainsi, d'après-

Lannelongue, qu'on doit expliquer la réunion des kystes proli-

gères de l'ovaire et des kystes dermoïdes. et des transitions qui exi-

stent entre ces sortes de néoplasmes".

Pour les auteurs qui semblent admettre d'une manière complète et

constante la théorie parthénogénétique, la formation des kystes mix-

tes serait toute différente. Elle repose sur le pouvoir qu'auraient les

cellules germinatives d'aboutir, suivant les particulairtés de leur déve-

loppement ultérieur, soit à des parties mucoïdes, soit à des parties

dermoïdes, à développement plus parfait avec ou sans vestige em-
bryonnaire.
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C'est à cette manière de voir que semblent s'être arrêtés Bonnet
et Petit lorsqu'ils disent en parlant de la parthénogenèse: „si l'on

accepte cette idée pour le kyste purement dermoïde, le kyste muco-
dermoïde ou mixte doit être considéré comme la résultante d'une

double évolution de l'épithélium germinatif dans le sens néoplasique et

génétique".

Waldeyer avait déjà soutenu une théorie analogue. Il attribue la

formation de tous les kystes de l'ovaire au développement de cer-

taines cellules d'épithélium germinatif. Le plus souvent elles ne pro-

duisent que des kystes muqueux à épithéliums cylindriques semblables

à elles-mêmes. Les kystes dermoïdes seraient dus au développement

anormal de certaines de ces cellules qui, au lieu de se transformer en

ovules, seraient restées inactives dans les tubes Pfliiger. Aussi en

vertu de leur aptitude à devenir parfois des ovules, elles peuvent don-

ner naissance par division ou par bourgeonnement à des cellules dif-

férentes d'elles-mêmes et réalisant des types variés : de là les kystes

dermoïdes. Si ces mêmes cellules peuvent à la fois produire des kys-

tes mucQïdes et des kystes dermoïdes, la combinaison des deux variétés

dans une même tumeur et même dans une même cavité se comprend
d'elle-même.

On trouve d'ailleurs dans certains cas dans la même tumeur, et

parfois dans la même poche, toutes les transitions possibles entre

l'épithélium cylindrique à cils vibratiles (type mucoïde) et les épithé-

liums pavimenteux stratifiés caractéristiques des kystes dermoïdes. Une
partie de ces transformations a été observée dans la 2-me de nos ob-

servations.

Il est dès à présent difficile de conclure en faveur de l'une ou de

l'autre de ces théories: les faits ne sont pas encore suffisament nom-
breux ni les études assez perfectionnées pour que nous ayons le droit

d'adopter exclusivement l'une de ces explications. Peut-être faudrait-

il aussi dans un certain nombre des cas faire intervenir l'épithélium

des follicules de Graaf ou des tubes de Pfliïger, ainsi que

l'ont fait récemment MM. S. Pozzi et Beaussenal à propos de

certains kystes ovariens particuliers.

Nous ne pouvons sur cette question de pathogénie que faire appel

à de nouvelles recherches.

Cependant il est une remarque que nous devons faire à propos

de notre observation IL Sur un certain nombre de points de la

tumeur, on a noté une dégénérescence muqueuse du stroma fibreux

qui se trouvait alors creusé de petites cavités kystiques, dont quel-

ques unes étaient tapissées de cellules épithéliales, caliciformes ran-

gées en palissade. Une disposition analogue est signalée dans quelques

unes des observations personnelles du mémoire de Poupinel (1887

obs. v. obs. VII). Ainsi dans l'observatien V, comme dans notre cas, il

s'agit d'un kyste dermoïde multiloculaire à prédominance considérable

de l'élément dermoïde sur l'élément mucoïde.

Sur certains points du stroma, l'auteur signale la présence de dé-

générescence muqueuse, et ce tissu muqueux existe principalement au

dessous de saillies portant des dents. „Les racines dentaires, dit

Poupinel, sont entourées de tissu fibro-myxomateux dont une mince
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couche les sépare seulement de petites cavités kystiques revêtues d'épi-

thélium cylindrique et de petites cavités pleines de mucus coagulé".

L'existence de ces petites cavités au sein d'un tissu muqueux et

tapissées d'une couche unique d'épithélium cylindrique ou caliciforme

pourrait recevoir peut être une explication spéciale.

Est ce qu'il ne s'agirait pas dans ces cas de kystes mucoïdes ana-
logues à ceux que l'on observe dans la muqueuse du nez ou du ni-

veau du larynx, dont le développement serait lié seulement à la dé-

générescence muqueuse de stroma fibreux de la tumeur et qui n'aurait

rien de commun avec la provenance des cellules de l'épithélium ger-

minatif que l'on reconnaît ordinairement aux grands kystes mucoïdes
multiloculaires. Il est évident d'ailleurs que cette explication si elle

était admise, ne pourrait convenir qu'aux toutes petites cavités kys-
tiques situées au sein de cette dégénérescence muqueuse partielle,

telles que nous venons de le signaler dans notre observation IL
Quant à notre observation I qui représente un grand kyste muco-
dermoïde, à type mucoïde prédominant, c'est à l'une des théories

énoncées précédemment qu'il faut demander le secret de sa formation.

Dr. Emile Nitot (Paris).

Traitement médical abortif de l'endométrite par les vapeurs

du brome.

I.

Tous les gynécologues sont actuellement d'accord pour admettre que
l'endométrite est la première étape des inflammations qui, primitive-

ment cantonnées dans la cavité utérine, vont bientôt atteindre la mat-
rice dans sa profondeur, ou se propager à travers l'ostium utérinum

aux trompes, et de là jusqu'au péritoine pelvien.

Nous savons que ces inflammations superficielles au début, n'alté-

rant d'abord que répit-hélium, passent bientôt dans la profondeur

de la muqueuse dont elles altèrent tous les éléments, puis gagnent le

stroma musculaire, et le parenchyme de l'organe tout entier.

Nous savons que cette évolution est la même dans la trompe dès

que l'inflammation s'y est propagée.

Lorsque la maladie est ainsi arrivée à une période aussi avancée,

il est évident que la guérison par les moyens simples est devenue

impossible et qu'elle nécessite l'emploi des moyens chirurgicaux employés

en pareil cas.

Aussi de tous temps a-t-on cherché par les moyens les plus divers

à éteindre cette inflammation sur place, dès son début, avant qu'elle

n'ait gagné les trompes ou désorganisé profondément la muqueuse
ou le parenchyme de l'utérus.

Mais les moyens employés jusqu'à ce jour ont insuffisament rempli

le but que l'on se proposait d'atteindre à cause des difficultés qu'il

fallait surmonter; et pendant que la maladie était insuffisamment com-

battue, les désordres continuaient à progresser.
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En effet, le traitement de l'endométrite doit être local, mais il doit

agir en même temps sur toute l'étendue de la muqueuse utérine, et la

modifier jusqu'au niveau de ses replis, de ses enfoncements, et cela

jusqu'au fond des cornes utérines, où la lésion inflammatoire se can-

tonne si souvent, et où, même par le curettage, il est si difficile de

l'atteindre. Enfin, si cela est possible, l'idéal serait de pouvoir dispo-

ser d'un médicament qui serait capable de pénétrer dans tous les di-

verticules de la muqueuse utérine et jusque dans la trompe à travers

l'ostium, et cela sans danger, afin d'en modifier la muqueuse déjà

atteinte superficiellement par le mal.

Judicieusement appliqué aux cas récents d'endométrite, un tel trai-

tement fait à l'aide d'un agent doué d'un pouvoir diffusible aussi grand

sur toute l'étendue de la muqueuse utéro-salpingienne, deviendrait le

véritable traitement abortif de l'endométrite en même temps que le

traitement prophylactique de la salpingite pour laquelle la chirurgie

reste encore trop souvent une ressource ultime et inévitable.

En effet, il aurait guéri l'inflammation à son début sans attendre

que cette inflammation primitivement superficielle n'ait envahi les tissus

jusque dans leur profondeur, créé la métrite parenchymateuse fongueuse

pour laquelle le curettage devient si nécessaire ou la salpingite chro-

nique qu'attend le bistouri du chirurgien.

C'est vers ce but idéal qu'ont été dirigés bien des traitements.

N'a-t-on pas cherché à faire le cathétérisme de la trompe, sans y
parvenir du reste, même en se servant du spéculum intra-utérin et

de l'éclairage de la cavité utérine?

N'est-ce pas vers ce but que sont dirigés également tous les moyens

de traitement employés actuellement contre l'endométrite, depuis la

simple injection intra-utérine médicamenteuse, jusqu'au curettage, sans

parler des instillations, crayons, pommades ou topiques divers portés

dans l'intérieur de la cavité, voire même de la dilatation destinée à fa-

voriser les pansements ou le tamponnement médicamenteux intra-utérin?

Mais l'injection intra-utérine devient dangereuse si la sonde employée

ne présente pas un retour suffisamment assuré pour le liquide modifi-

cateur; or précisément la facilité de ce retour qui est nécessaire em-

pêche le médicament de pénétrer dans la profondeur des cornes utéri-

nes. Le curettage qui est excellent dans les vieilles métrites où l'inflam-

mation s'est localisée sur la muqueuse devenue bourgeonnante et dégé-

nérée, est lui même impuissant à détruire l'inflammation jusqu'au fond

de la corne utérine, et à plus forte raison au delà. De plus, dans

bien des cas d'endométro-salpingite récente, où l'inflammation viru-

lente est encore trop aiguë, n'a-t-on pas vu le curettage trop souvent

aggraver, dans ces conditions, la lésion salpingienne?

Nous en dirons autant des instillations ou des topiques divers qui

sont parfaitement iusuffisants, ainsi que de la dilatation et des panse-

ments intra-utérins compressifs qui n'ont d'action que dans la métrite

chronique où les lésions sont le plus souvent localisées.

Aussi le but que nous nous proposons d'atteindre est-il de trouver

un moyen de traitement facilement applicable dans les cas d'endomé-

trite récente et d'endométro-salpingite afin de guérir rapidement cette

inflammation jusque dans les recoins les plus reculés avant qu'elle n'ait
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eu le temps de produire des lésions chroniques du parenchyme contre

lesquelles il n'aurait plus qu'une action secondaire.

Ce but a également été poursuivi jxar les électriciens qui ont cherché

à produire dans la cavité utérine au moyen de l'électrolyse, en se

servant d'une sonde de platine, un développement d'ozone antiseptique.

Afin d'augmenter cette action électrique en la rendant médicamenteuse,

les uns ont remplacé la sonde de platine par une sonde en cuivre

autour de laquelle se forme, sous l'influence du courant, de l'oxychlo-

rure de cuivre à l'état naissant; les autres ont remplacé la sonde de

cuivre par une sonde en argent autour de laquelle se développe de

l'oxychlorure d'argent.

Ce sont là des moyens ingénieux qui ont l'inconvénient de ne repro-

duire leur action modificatrice sur la muqueuse qu'aux points de con-

tact de la sonde, sans pouvoir l'étendre suffisamment à toutes les

infractuosités et même à tous les points de la cavité utérine, et par

conséquent à toute l'étendue de la muqueuse, faute d'un certain degré

de diffusibilité nécessaire.

Pour obvier à cet inconvénient, et dans un autre ordre d'idées

pour amener au même résultat, on a employé dernièrement soit

l'injection d'eau bouillante intra-utérine, soit l'injection de vapeurs

d'eau chargées de résorcine, soit l'émission intra-utérine de vapeurs

sèches avec production de fumées médicamenteuses.

Ces moyens ont été recommandés par leurs auteurs, et semble-

raient au premier abord devoir réaliser les desiderata que nous pour-

suivons; mais ces mêmes auteurs n'accordent pas à la production des

vapeurs sèches la même puissance de pénétration qu'aux vapeurs humi-

des médicamenteuses; les vapeurs sèches sont peu diffusibles, et d'autre

part nous craignons que les vapeurs humides en pénétrant dans l'utérus

ne subissent rapidement une certaine condensation qui les transformait

en une véritable injection liquide ayant les mêmes dangers en cas de

retour insuffisant. De plus ces moyens d'action nécessitent des appa-

reils compliqués qui ne sont pas toujours prêts à fonctionner: une vé-

ritable chaudière à vapeur sous pression dont il faut ensuite faire

suffisamment refroidir le jet avant de Pammener au contact de la

muqueuse utérine.

II.

Dans ces conditions nous nous sommes demandé, s'il n'existait pas

un corps médicamenteux liquide, légèrement caustique, non toxique,

éminemment microbicide, capable d'émettre ses vapeurs à une tempé-

rature ambiante, vapeurs qu'il suffirait de recueillir afin de pouvoir

les envoyer avec dosage déterminé dans la cavité utérine.

Or d'après E. Gautrelet, de Paris, les vapeurs de brome
1° offrent une densité considérable;

2° jouissent d'une très-grande diffusibilité;

3° sont très fortement antiseptiques (classe II);

4° sont douées d'une causticité spéciale susceptible de modifier les

épithôliums sans toutefois les désorganiser;

5° enfin elles présentent de ce fait une tendance marquée à tarir

les sécrétions muqueuses.
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Il n'en fallait pas davantage pour que notre choix se fit de pré-

férence sur le brome dont les vapeurs nous semblaient réunir toutes

les conditions désirables d'emploi pour le traitement de l'endométrite.

C'est ce médicament que nous avons expérimenté, et que nous avons

l'honneur de présenter au Congrès.

La médication que nous proposons consiste donc à envoyer dans la

cavité utérine de véritables vapeurs à l'état gazeux, émanées d'une

solution aqueuse saturée de brome à la température ambiante.

La très grande densité de ces vapeurs, ainsi que leur puissance

extraordinaire de diffusibilité sous la seule pression atmosphérique, les

rend capables de pénétrer dans tous les replis de la muqueuse cervi-

cale, jusque dans ses glandes, dans les diverticules de la muqueuse
utérine, jusqu'au fond des cornes utérines, en produisant ainsi leur

triple effet médicamenteux, antiseptique, caustique et anti-
catarrhal. Nous pensons que l'extrême puissance de diffusibilité

de ces vapeurs, que peut augmenter au besoin une certaine pression

intra-utérine, sont capables de pénétrer jusque dans la trompe; mais

aussi nous regrettons pour le moment de ne pouvoir démontrer

le fait.

III.

L'appareil dont nous nous servons est des plus simples. Il se

compose d'un flacon à double tubulure de petite dimension dans le

fond duquel on verse une* petite quantité de brome pur et qu'on

remplit ensuite au quart d'eau distillée; on a aussi une solution aqueuse

de brome toujours saturée par surplus de ce métalloïde restant liquide

au fond du flacon.

Une des tubulures du flacon est munie d'un bouchon de caoutchouc

qui est traversé par un tube de verre plongeant au fond du vase. A
l'autre extrémité de ce tube de verre est ajustée une soufflerie. La
deuxième tubulure est également munie d'un bouchon de caoutchouc

qui est traversé par un tube de verre, mais ce dernier ne descend

pas plus bas que le bouchon du côté de la bouteille. C'est par là

que s'échapperont les vapeurs médicamenteuses quand elles seront

chassées sous l'influence de la pression de l'air venant de la souffle-

rie et faisant barbotter le liquide du flacon. Ces vapeurs sont diri-

gées dans la cavité utérine à travers ce tube de verre qui est soudé

et monté sur un fin tuyau de caoutchouc de longueur nécessaire sur

lequel on ajoute une sonde intra-utérine à double courant du diamètre

JY? 16 de la filière Mathieu.
Cette sonde intra-utérine à double courant possède une double

courbure pour faciliter son introduction. Son petit diamètre nécessite

rarement l'emploi de la dilatation préalable. Son aspect extérieur

est celui d'une sonde vésicale à double courant dont la séparation

serait antéro-postérieure et l'une de ses extrémités bifide. Chaque
branche est munie d'une olive pour servir d'ajustage et aussi d'un ro-

binet afin de pouvoir régler le retour des vapeurs. Chaque branche

est identique afin de pouvoir servir alternativement de courant d'arri-

vée des vapeurs qui par ce fait agiront plus directement sur la moitié

droite ou gauche de la cavité utérine. L'extrémité utérine de la sonde
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est unique et arrondie comme la sonde vésicale. Ses parois sont de
chaque côté percées de trous latéraux dans une étendue de sept cen-
timètres. C'est par les trous d'un côté que les vapeurs pénètrent
dans la cavité, et leur excès s'échappe par les trous opposés.

Afin de régler son introduction dans l'utérus ou de pouvoir augmen-
ter au besoin la pression intra-utérine, la sonde est munie d'une olive

qui est mobile sur elle à la façon d'un curseur et peut être poussée
et fixée jusqu'au niveau de l'orifice externe du col afin de pouvoir
oblitérer cet orifice.

Les vapeurs qui reviennent de la cavité utérine par le retour de
la sonde peuvent être reçues à travers un petit tuyau de caoutchouc
dans une cuvette d'eau où elles formeront des bulles gazeuses, ce qui

permettra de vérifier l'exactitude de l'opération et la régularité du
retour des vapeurs employées. L'odeur des vapeurs répandues dans
l'atmosphère est du reste caractéristique. Ces vapeurs sont légère-

ment irritantes pour la muqueuse nasale de l'opérateur, et c'est là

peut-être le seul inconvénient de la méthode. Mais rien n'empêche-
rait de recevoir ces vapeurs, à leur retour de l'utérus, dans une solu-

tion alcaline étendue au centième de lessive de soude qui les absorbe-
rait en formant de l'hypobromite de soude.

IV.

Nous n'apporterons pas au Congrès le détail de nos observatiuns

encore récentes. Ce détail serait sans grand intérêt, mais nous dirons

que nous avons soigné avec succès plusieurs cas d'endométrite et

d'endométro-salpingite récente. Or sous l'influence du traitement et

en quelques séances nous avons pu arrêter des hémorrhagies, tarir

des sécrétions blanches. Nos malades n'ont jamais accusé de coliques

ou de douleurs de ventre autres que celles qu'il faut attribuer chez

les femmes sensibles à la présence de la sonde intra-utérine pendant
les quelques minutes que durent les séances. Par contre plusieurs

malades nous ont dit que, le jour de traitement, elles avaient eu dans
la bouche un goût métallique analogue à celui de la teinture d'iode,

ce qu'expliquerait pour nous un certain degré d'absorption du médi-

cament; sans que nous ayons jamais observé aucun phénomène d'into-

xication.

Conclusions.

Le véritable traitement prophylactique de la métrite parenchyma-
teuse et de la salpingite chronique doit consister dans la guérison
rapide de l'endométrite récente qui est le point de départ des lésions

pendant que l'inflammation est encore superficielle, et avant qu'elle

n'ait gagné le parenchyme utérin ou qu'elle se soit propagée aux
trompes.

Pour remplir ce but il faut pouvoir disposer d'un médicament sus-

ceptible d'atteindre l'inflammation sur toute l'étendue de la muqueuse
utérine, jusque dans ses replis, jusqu'au fond des cornes utérines, et

même jusque dans la trompe à travers l'ostium utérinum.

Pour arriver à ce résultat ce médicament doit être gazeux et ses
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vapeurs doivent être éminemment antiseptiques, extrêmement diffusibles

et douées de propriétés anticatarrhales en agissant sur les épithéliums

suffisamment pour les modifier sans les détériorer.

Le brome qui se présente dans le commerce à l'état liquide, mais

qui a la propriété d'émettre des vapeurs denses à la température am-
biante, qui est soluble dans l'eau est précisément doué de ces pro-

priétés.

Pour dégager les vapeurs du brome et les ammener ensuite au

moyen d'une sonde spéciale intra-utérine à double courant dans l'inté-

rieur de la cavité utérine, il suffit de se servir d'une solution aqueuse

saturée de brome qu'on renferme dans un flacon à double tubulure et

dans lequel on projette, au moyen d'une soufflerie, de l'air qui vient

dans le flacon faire barbotter le liquide médicamenteux.

Ce traitement véritablement abortif de Pendométrite et de l'endométro-

salpingite récente nous a donné les meilleurs résultats, car il atteint

rapidement l'inflammation dans les coins les plus reculés grâce à

l'extrême diffusibilité du médicament qui agit aussi à l'état gazeux

avec une grande force de pénétration sans avoir aucun des inconvé-

nients des injections de liquides.

Dr. E. Truzzi (Parme).

De la blennorrhagie et de son traitement chez les femmes
non enceintes.

Dans les endométrites gonococciques je trouve très utiles les

applications d'ichtyol pur dans la cavité utérine.

Dans les salpingites gonococciques je ne crois pas utile de

pratiquer la cœlio-salpingectomie bilatérale en conservant l'utérus, ou

bien la salpingo-hystérectomie par voie vaginale, qui peut devenir

dangereuse à cause des adhérences avec les intestins, ou rester in-

complète.

J'aime mieux avoir recours à la salpingo-hystérectomie totale,
ab domino- vaginale, en la pratiquant par la méthode suivante:

l'abdomen ouvert, je détache' les adhérences intestinales et épiploïques,

en isolant autant que possible les annexes, et pratiquant aussi, entre

deux ligatures, la section bilatérale du ligament infundibulo-pelvien.

J'interviens ensuite par voie vaginale, en complétant l'extirpation

de l'utérus et des annexes.

De cette manière on utilise la valeur diagnostique de la laparoto-

mie et l'on tient l'abdomen ouvert aussi peu que possible.

Dans les cas où l'extirpation des annexes réussit par la voie va-

ginale incomplète, la ligature préalable des artères utéro-ovariennes

par la voie de l'abdomen et la ligature subséquente des artères uté-

rines par la voie sous-pubienne pourraient assurer mieux l'involution

tardive des résidus des annexes.
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Je puis citer deux cas, suivis de guérison, des femmes qui furent

opérées à la Clinique obstétricale et gynécologique de Parme.

Jl^-pt fi. JL ^epHexoBCKÎË (MocKBa).

KpoBaBoe ocBH^iTejLCTBOBaHie Hapymioft h BHyTpeimefi no-

BepXHOCTH MaTKH.

Mm. Tr.

3a nocTB^Hee BpeMfl rHHeKOJioria oôora.TiuiacB hobmmb onepaTiiB-

HbiMB MeTOflOM-B, KOTopoMy, noBH^HMOMy, bb ôyjymeMB npe^CTOHTB nra-

poKoe npiuroHceme. R hm'Éio bb burj BCKpBiTie nepejHaro CBO^a cb no-

c.TBjoBaTejBHbiMB pa3pB30MB MaTKii no cpe^Heîi .iiiHiii, onepaiûa, koto-

pyio Diihrssen Ha3BajiB Kœliotomia vaginalis. Bb CBoeîi p-feqn, npoii3-

HeceHHoii bb flHBap-B 1894 r. bb BepjiiHCK. 06m. AKym. h riraeKOJi.

Diihrssen yKa3ajn>, tto 3thmb nyreMB bo3moîkho: 1) ocBiijrBTejiBCTBc-

BaTB cocTOHHie npujaTKOBB, 2j OT^t.iuTB Mamy otb cpamemîî h c^b-

jiâTh vaginofixationem, 3) mohcho 3auiHTB pa3opBaHHyio h KpoBOToqamyto

MaTKy (npn BHTajBHbixB noKa3amaxB), HaKOHeuB 4) moïkho yiajiHTB

MioMBi MaTKH bcbxb TpexB bh^obb. Ho a jiyMaio, tto 3Ta HOBaa one-

pauja, noMHMO yKa3amH, cirBJiaHHBixB D u h r s s en'oMB ROJiïKna, ôbitb

pa3CMaTpuBaeMa KaKB caMOCTOHTejrBHBiîl mctoxb KpoBaBaro ocbhjb-

TeJIBCTBOBaHiH Hapy'/KHOH H BHyTpeiîHeil nOBepXHOCTH MaTKH cb u-bjhmii

HCKJIO^HTeJIBHO .lîarHOCTHHeCKHMH. BB TaKOMB CMBICJTB H npejJIOJKH.lB

6u ee Ha3BaTB Sectio mediana uteri explorativa, y^epatH-

Baa Ha3Bame Koeliotomia vaginalis mk tbxb ciyqaeBB, Korjça

nOJIOCTB MaTKH OCTaeTCH HeBCKpBITOH. IIpHBO/Ky KpaTKÎH HCTOpÎH 6o-

JTB3HeH 8-MH ÔOJBHBIXB, y KOTOpBIXB npo(}). CHeTHpeBBIMB ÔBIJia c^t-

jiaHa 3Ta onepania; h-bkotopbih H3B hhxb oiyacaTB BecBMa itbhhbimb

no^TBepac^eHieMB BbicKa3BiBaeM0H 3jfecB mbicjih.

I. A h Ha M. 43-xb jtbtb. jKajiyeTca Ha ôojih BHH3y ac.HBOTa h bb
naxaxB, frfcjra h onyxojB xbboh rpy^Hoit Hceje3Bi. 3aMyaceMB 12 jibtb.

^epe3B ro^.B iioc.tb 3aMyacecTBa—npeiKjeBpeMeHHBie pojbi Ha 7-mb m-bc.

MepTBBiMB peoeHKOMB. Cb tbxb nopB He ôepoMeHBja. 3oh^;b CBO-
ôo^ho npoxo^HTB bb nojocTB MaTKH Ha 3 1

/2 £H)hm. CnpaBa

y T-fejia MaTKH npomynBiBaeTCH onyxo-JiB BejiH^HHOio cb KypHHoe hhho.

Diagnosis: Fibromyoma uteri subserosum. Onep. 27. III. 97.

BCKpblTB nepe^Hifl CBOJTB, BB pa3pt,3B BBITameHO ^HO MaTKH h pa3CB-

qeHa nepe^HHH CTtHKa en no cpeiHeil jurai». BbuymeHO abb no^ce-

p03HBIXT> MiOMBI CB TOII H JipyrOH CTOpOHBI TBJia MaTKH, BeJIH^HHOK)

Ka>Kjaa bb Kypimoe aHn;o. Bb nieftKB cHfltjra TpeTBH MioMa, noicira-

3iiCTaa, Bcurairaoïo cb xbchoh op-fexB, KOTopaa TaK/Ke ÔBiJia ynajieHa.

IIpH onepanin nopaHeHB ny3BipB; o6pa30Bajica cbhihb, KOTOpBiS Bno-

CJTB^CTBM ÔBIJTB 3aiHHTB. EOJIBHafl BbinucajacB Ha 46-oil jeHB.

II. OjHMniaia II. 45-th j-btb. /KajyeTca Ha oôhjibhlih peryjiBi;

KpoBOTe^eHia bb Me}KperyjiBHBixB nepio^axB; ôojih BHH3y KHBora, bb ho-

acmmB h naxaxB. 3aMyHcexMB 26 jtbtb. Mhcjo ôepeMeHnocTeft 11, H3B

HHXB O^Ha, nOCJtjHHH, 3aK0HHHJiaCB BblKHlBILHeMB 5 jbtb Ha3a^,B. Cb
Kaac^BiMH nocji'B^yiomHMH poiaMH peryjBi xo^hjih Bce oÔHJTBH-Be h npo-
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^.ojiacHTejiBH'fee. Marna yBejm*ieHa, no^BHJKHa; jjjiHHa nojiocxH ex 4 juohm.,

KOHCHCTeHijm ht>ckojibko njioTHTie HopMajBHofi. OirBBa y ,a;Ha MaTKH
npomynLiBaeTCH KaKaii-TO ôyrpoBaTOCTB, cb HeacHBiMH KOHTypaMH, hjiot-

hoh KOHCHCTeHuin. Diagnosis: Fibromyoma uteri interstitia-
lis. Onep. 22. XL 96. OKa3ajiocB: KaTTapi, nojiocTH MaTKH h Bocna-

jiHTejiBHBiii yTOJimeHm cepo3Haro noKpoBa MaTKH cb pa3BHTieM ,B njiOT-

HOH COe^HHHTeJIBHOH TKaHH. ITOJIOCTB MaTKH BBICKOÔJieHa OCTpOH JIOJKCM-

koh. Besi> ocjioJKHemîî, BBinHcajiacB Ha 19-bih ^hb.
III. AjieKcaHApa T. 20-th ji'BT'b. ^KajiyeTCH Ha KpoBOTe^eme.

Virgo. Foji/b Ha3a^ ,B ôbijio CATsjiaHO BBinapHBame h BBicKaèjiHBame no-

jiocth MaTKH. Yjiyunième BpeMeHHoe. MaTKa hjiothoh KOHCHCTemiiH,

no^BHJKHa, Bejin^HHa nojiocTH en 2V2
Aiohm., bt> nepe^Hefi ct'ehk'e MaT-

KH npomynHBaeTCH orpaHH^eHHoe ynjioTHeHie. Diagnosis: Fibromyo-
ma in ter t. uteri. Onep. 11. XI. 96. OKa3ajiocB: Endometritis fun-

gosa; nojiocTB MaTKH BBicKOÔJiena ocrpon jiojKeHKoif h BBinapeHa. I^t»
ocjiojKHeHiH, BBinucajiacB Ha 25-bih ^hb.

1Y. JIioôobb T. 44-x ,b ji'BT'b. ^KajiyeTCH Ha KpoBOTeneme, ôojih

BHH3y oKHBOTa, bt> naxax'B h noflCHHnls. 3aMyœeM rB 22 ro,a,a; jrnTeii, bbi-

KH^Binieîi He ôbijio. MaTKa no,n,BHJKHa, hjiothoh KOHCHcreHniH, ,n;jiHHa no-

jiocth 3V2
Aiohm. Ha nepe^Hei! noBepxHocTH MaTKH, y ,a,Ha en, npomy-

HBiBaeTCH onyxojiB, BejimiHHOio cb KypHHoe jîhho. Diagnosis: Fibro-
myoma uteri. Onep. 27. XI. 96. Y^ajieHa no,a;cepo3HaH (jmôpoMa;

nojiocTB MaTKH, btj Bii^y KaTappa en, BBicKOÔJieHa. BBinncajiacB Ha
41-B1H ^eHB.

V. Ma pin B. 37-mh ji'BT'b. JKajiyeTCH Ha ôojih b-b npaBOMT> naxy,

noflCHHHf; h okojio 3a;ui,flro npoxo^a; Ha *iyBCTBO BBinHpamH bt> nepeji,-

mit npoxoflt, 3aTpy^,HeHHoe Mo^eHcnycKame h 6ojrfe3HeHHBiH coitus. 3a-

MyœeM'B 18 ji'BT'b, po^HJia ojpioro Ha nepBOMT» ro,a,y 3aMyacecrBa. Bt>

noenfume 8— 9 ji-ett, peryjiBi CTajiH xoahtb oÔHJiBH'fee h cb ôojibk), hohbh-
jihcb nocTOHHHBmôoJiH. 2 ro,na Hasa^^ ôbijio CATJJiaHOBBiCKaCjiHBaHie— oôjier-

Hemn HHKaKoro. MaTKa noABHJKHa, bt> nepejuieH ct'bhk'b en npouiyiiBi-

BaeTCH njiOTHa^, ^ojiB^aTan onyxojiB. Diagnosis: Fibromyoma
uteri. Onep. 16. X. 96. BBijiymeHO 4 no

(
a,cepo3HBix rB ahombi, Bejnmn-

hoio ott> jrncHoro opTsxa ,n,o KypHHaro aniia. IIojioctb MaTKH He BCKpti-

BajiacB. Be3i> ocjioacHeHiif, BBinHcajiacB Ha 18-bih ^eHB.

VI. EjieHa K. 27-mh ji'BT'b. 2KajiyeTCH Ha KpoBOTeqeme. Po^HJia

Tpexi), nocJi'BAHHro 4 HeA-BjiH Hasa^. Bt> nojiocTH MaTKH npomynBi-
BaeTca HeôojiBuiaii, njioTHaH onyxojiB. Diagnosis: Myoma uteri.
Onep. 14. VI. 96. OKa3ajiocB: ^acTB HHKancyjiHpoBaBHiarocH h npnpoc-
maro nocji-BAa BejiH^HHOio cb rpenKin op'fcx'B. Besï> ocjiooKHeHiH, bbi-

nHcajiacB Ha 15-bih ^hb.
YII. 3iiHan^a C. 43-xt> ji'BT'b. ^CajiyeTCH Ha KpoBOTeMeme

:

Diagnosis: Fibroma interstit. parietis an t. uteri. Onep.
26. VIL 96. 1I3TJ nepe^Hefi ctbhkh MaTKH yjj,ajiena (j)HÔpoMa, BejiiniiHoio

cb rpeHKiii opix^; nojiocTB MaTKH BBicKOÔJieHa. BBinHcajiacB 6e3T> ocjio-

iKHeiUH Ha 17-B1H ^,eHB.

YIII. OeKJia K. 43-xtj ji'BT'b. 5KajiyeTCH Ha KpoBOTeTieme. Po^h-
ja 16 ^lejiOB'BK'B, nocjir

B^,Hiiro—9 M'BCHneB'B Bàsâji^. Bt> nepenHeii ct^hk-b

MaTKH npomynLiBaeTCfl orpaHii^ieHHoe yTOJiu;eHie, njiOTHon KOHCHCTeH-
niii . Diagnosis: Fibroma interstitial. uteri. IIpn onepan,iH Ha
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M-fccrt npomynwBaBnieHCH onyxojiH OKa3ajiocb rH-B3io coejjHHHTejibHOH

TKaHH, cji'b^'l ÔHBinaro MeacyTcraaro Bocnajiemfl. Hojioctb MaTKH bhc-
KOÔJieHa. Bbinucajiacb 6e3i> ocJio«fle«i Ha 21-hh aeHb.

Bo3Bpanj,aioci> kt> UQKfO&Wb rHHeKOJioruqecKaro H3CjrB,j,OBaHifl. Ycn-Bin-

hoctl ,a.BOHHoro py^Horo H3CJi
rBji.OBaHm oôycJiOBJiHBaeTCH bo3mo}khoctlk)

npomynaTB Meac^y oô-bhmh pyKaMii opraHbi Majiaro Ta3a. Ho pa3t na
stoml nyTH— bt> nepejmeii jih ct'ehk'b acHBOTa, hjih bl nojiocTH 6pio-

inHHbi—HaxoiHTCH nocTopoHMH cpejja, ôy^eTL jih to njiOTHoe t-ejio hjih

aCH^KOCTB, H3CJTB,HOBaHie py^HOe JJi-BJiaeTCH HeBOSMOaCHblMT,. Bl> 3THXT>

CJiyqajix'L npiiôtratOTt kt> npoÔHOMy pa3p ,

fe3y nepe^Hefi ct-bhkh jkh-

BOTa h, ecjiH noHa,no6HTCH,—èpioniHHbi. Cl jjpyroîi CTopoHbi, hphxo^htch
HHOr^a HMTSTb ^tjIO CL 3a60JTEBaHiflMH MaTKH, eilje He JJ.OCTHrHIHMH TOH
BeJIHqHHBI H BHBHIHHXL KOHTypOBL, KOTOpblH MOryTL ÔbITB pa3JHqHMbI
ojjhhml 0CH3ameML. Kt> stoh KaTeropin cJi'fe^yeT'B othccth 3a6oji-BBamH

cepo3HO-KJTETqaTaro noKpoBa MaTKH cl OTJioHcemeML coeiHHHTejibHo-

TKaHHbix-b o6pa30BaHiii; TaKoe ace pa3BHTie rHT>3;iL coejjHHHTejiLHOH

TKaHH B03MOHCHO BL CaMblXL CT'BHKaX'L MaTKH, KaKL p63yJILTaTL HHTep-

CTHn,iajibHaro BocnajieHiH cymecTBa en; HaKOHeDVL, MioMbi MaTKH bl
hxl Ha^ajibHOM'B nepiojrt pocTa (cjiy^aH II, III h YIII). H3CJiTvi;oBa-

me 3ohjj;oml jjaeTL cpaBHHTejibHO to^hhh yKa3ama o coctohhîh BHyT-
peHHHTO nOKpOBa MaTKHI UiepOXOBaTOCTb, ^yBCTBHTeJIBHOCTb BHyTpeH-
hgh noBepxHOCTii MaTKH — cymecTBeHHbie pe3yjibTaTbi 30H^HpoBamH;
AJiHHa hojiocth MaTKH h npoxoiHMOCTb mefmaro KaHajia 6e3ycjiOBHo

to^ho onpe^tjiHioTCii 30H,a
(
OM r

B. Ho yace ne to mohcho CKa3aTb npn pï>-

Hiemu Bonpoca—CBOÔOAHa jih noJiocTb MaTKH: 3^-BCb ^ajieKO He Bcerjja

6e3npenHTCTBeHHoe npoxojK^eme 30H^a yKa3biBaeTL Ha to, tto hojioctb

MaTKii bl £Ï>HCTBHTejibHOCTH cBOÔo^Ha. OcBHXETejibCTBOBame najibneMij

BHyTpeHiiefi HOBepxHocTH MaTKH noci-fc npe,nBapHTejiBHaro pacuinpeHiH

înefiKH—HecoMH-BHHO npe^CTaBjiHeT'B HaHÔojrfee coBepmeHHbif! MeTO^T. H3-

cJi-B^oBamH HeKpoBaBbiM-b nyTeML. O^HaKO h stotl nocjit^HiË hmbctl
He^ocTaTKH. Ein,e hokohhhh Schrôder 3aMtTHjrB, tto „nojiHaro pac-

mHpemH nieîÎKii, TaK^ *iTo6bi MoacHO ôhjio omynaTb bck) hojioctb MaT-
KH, ôbiBaeT'L Tpy^HO jJioCTiirHyTb, ecjin He c^HTaTb cjryqaeBL, bl ko-

Topbixi> meîÎKa yace h paHbme ôbuia 3HaqnTejibHO pacTjrayTa". nosTOMy
bl 3aTpyAHHTejibHbix ,B cjiyqaflx'b oht> coB-BTOBaji-b jj,t>jiaTB ^.Ba 6oko-
BbIXT> Ha^p-B3a MaTOHHOll HieflKH, ^OXO^HUI,HXT3 nO^ITH ^0 CBOJJjOB'B.

npenaTCTBieMT> kt> MexaHH^ecKOMy pacniHpemK) qacTO cJiyacHT'B jlihh-

Han, rnnepTpo(}3HpoBaHHaH meHKa y ^'BBCTBeHHHH'b h HepoiKaBniHX'b,

hjih y3Kaa meiiKa, CTeH03iipoBaHHaH pyÔHOBOio TKaHbio BCJiti.ncTBie

Tpy.nHbix'L po^oBT>. Bl p'b^khx'b cJiy^aflx'B, KaKi> 3to onHcaHo Hegar'oMT>
h Kalte nb ach' omt>, Hey:iepjKHMoe KpoBOTeqeme, npn MajrBfinieH

nonbiTK-B BBecTH najien,!» bt> MaTO^Hbifi 3-bbt>, 3acTaBjmeT'L 0TKa3aTbca
ott> BCHKoii MbicjiH npoH3BecTH paemHpeme meilKH. HHorjxa, TOTqaci»

bcji'b^'b 3a BBeAemeM'B bt> nieHHbiîi KaHajn> pa3Ôyxaioui
1
HX'L BemiecTEL,

nOHBJHIOTCJI CHJbHHH ÔOJIH, B3,3.yTie HCHBOTa, pBOTa— HBJieHÎH, B-fepOHT-

ho, pe(J)jieKTopHaro npoHCxoJK^eHia; btj 3TnxT> cjiy^aHX'B noBTopHbiH no-

hhtkh pacHJHpiiTb HieiiKy He Be^yTi, hh kl qeMy h jj;ojiJKHbi ôhtb
ocTaBJieHbi.

Bct no^ocTpbiH BOcnajiHTejibHbiH cocTOHma ôpioniHHbi, KjrETqaTKii,
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paBHO h npHAaTKOBi> MaTKH iio^t BJiijïHieMT, BBe^emn pa36yxaioin,HXT>

BemeCTBlï p-B3KO OÔOCTpJIIOTCtf; BM'BCT'B CB T^M^ HSB'BCTHO, KaKB Tpy^HO
pa3Ôyxaioiin\H BemecrBa ,ne3HH(j)Hii,HpyK)TC?ï; nosTOMy BHeceHie Haqajit

HH^HD.HpyiOmHX'B, OCOÔeHHO npH KpOBOTeMeHM, SlBJUieTCtt .ZTBJIOM'B B03-

MOJKHBIM'B H BT> BbICOKOH CTeneHH OnaCHblMT). B'B ^HOTB nOCJTB^OBaTeJIB-

HbIXT> OCJIOîKHeHiH B03MOHCHO nOHBJieHie CTOJlÔHilKa, KaiCT» 3T0 H ÔblJIO

onnoaHO T h o m p s o n'oMT».

HaKOHeHT>, BCTp-B^aiOTCH cjiyqan, Kor^a BBe
r
a,eHHBiM rB najiBH.eM'B He-

B03MoacHO oôohth bck) nojiocTB MaTKH no npH^HH-B yBejiHqeHHBix rB pa3-

M'fepoB'B en; BM'BCT'B cb t'em'b, noMom,Bio ocfl3amfl He Bcer,a,a y^aeTCH
onpe^-fejiHTB hcthhhbih xapaKTepT> 3a6oxBBaHm, KaKB 3to Hanp. ôbijio

bt> o^hom'b H3T» cooômaeMBixib mhok) cjiyqaeB'B, rjrB ^aCTB HOCJTB^a ÔBIJia

npiîHHTa 3a MioMy. Ho hcthhhbih cmbicji'b h ftiaraocnraecKoe 3Haqeme
ocTaeTca 3a yM'fcpeHHBiM'b HHcrpyMeHTa.ibHbiM'B pacmHpemeM'B HieflKH CB
nocJi'BAOBaTejmHblM'B BBicKaÔjniBameM'B nojiocTH MaTKH h MHKpocKonnqe-
CKHMT> H3CJl'B^OBaHieM'B KyCO^KOBT) CHH3HCTOH OÔOJIO^IKH CB eH ïïOBepX-

HOCTH.

BKcnjiopaTopHoe citerne nepe^HHro CBO^a h MaTKH npcucraBJifleTT,

bo3moîkho coBepnieHHBift mctoat» rHHeKOJiorH*iecKaro Hscji'BAOBaHm. 1) Oho
He HM'feeT'B BCBX'B T-BXT> Hey^OÔCTBT»,* KOTOpBlH COHpJDKeHbJ CB 6e3KpOB-
HbiMH*MeTo^,aMH H3CJTB,n;oBaHifl. 2) Oho He flBJiaeTca *tbmt> jihôo nocTO-

POhhhmt>, ho npe^CTaBjmeTT* KaKT» 6bi npe£BapHTejiBHbiH aKTi> BaacH-BH-

h]hxt> onepanjfi Ha MaTK-fc Mepe3T> BJiarajiHme, 6y^e to noHa^oÔHTCH.

3) MeTOAT> 3TOTT» H03BOJIiieT'B B'B O^KH^ CeaHCB npOH3BeCTH HSCJI'B^O-

Bame MaTKH bo bcbx'b en OT^'fejiax'B, ua,Komu,rb, 4) oht> ocymecTBJifleT'B

BBiCHiifi npHHi^HnT» BCHKaro BpaneÔHaro H3CJTB;i;oBaHm, HMeHHo no3BO-
JlfleTT» OCBHJI'BTeJIBCTBOBaTB MaTKy HpH nOMOUJ,H 3p-BHijï.

113^ HeÔJiaronpiflTHbix'B momchtob'b onepanin 3acjryjKHBaeT rb BHHMa-
Hia B03M05KHOCTB nopaHema ny3BipH npn OT^'fejieHiH ero ott> nieita

MaTKH, KaKt 3TO H npOH30HIJIO B'B nepBOMT> H3T> npHBe^eHHBIX^ MHOK)

cjiyqaeB'B. 0,n,HaKo Ha3BaHHBiH cny^aH npejiCTaBJMjrB HCKjnoqHTejiBHBiH

ycjiOBiii no CBoeîî TpyjmocTH OTcenapoBamH ny3Bipji: Ha 3tomt> npo-
CTpaHCTB'B 3aJieraJIO OÔHJIBHOe KOJM*ieCTBO miOTHOH COCHHHHTeJIBHOH TKa-
hh, KaKT> cji'kji'b ÔBiBniaro BoenajiHTeJiBHaro npon,ecca. Bt> orpoMHOMi>
ôojibhihhctb'b cjiyHaeB'B OT^-fejieHie ny3Bipn He npe.ncTaBJijieT'B 3aTpy^-
Hemn. TaKT> Martin Ha 98 cjrynaeB'B BCKpBiTia nepejiHHro CBO^a tojibko

o^Haac^Bi nyjieBbiMH nj,Hnn;aMH nopaHHji'B ny3Bipb, paHa 3a)KHJia xoporao.

Jpyrie xnpyprii, KaKT, Diihrssen, Veit, Makenrodt, BOBce oôt,

3TOxMT> He ynOMBRaiOTT,

Bt> JiHTepaTyp-B TaK^ce hm-biotch yKa3aHm Ha BnoJiH'B ÔJiaronojiyq-

Hoe Te^eme ôepeMeHHOCTH h poji.OB'B nocxE 3toh onepanin. (Martin,
Die Kolpotomia anterior. „Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Gynae-
kologie").

OnacHOCTB KpoBOTe^emH ycTpaHneTCH t^mt^, hto bcb pa3p-B3Bi a^-
JiaiOTCH B^aJIH OTT> KpynHBIXT> COCyAOB-B; MOqeTO^HHKH, HeTJIH KHHieK'B

TaK^Ce OCTaiOTCH BT> CTOpOH-B.

Bt> zdbKJi'tOvenie h eme pa3i> ocM'fejiHBaiocb BBicKa3aTb Mbicjib, ^to
Koeliotomia vaginalis et sectio mediaha uteri, noMHMO npo^nxi, noKa3a-
hîh, eui,e 3acjy^HBaeT'B noJiHaro BHHMaHm KaKi> mcto^t» Hanôo-
Ji'fee coBepmeHHaro ocBii^-BTejiBCTBOBaHiH MaTKH; oh^,
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no cnpaBeAJiHBOCTH, MoaceT'B ôbitb npHM r

EHfle>i rB bo BCExt t'bx'b cjiy-

MaaxB, r^-fe .npyrienpieMBi niHeKOJionnecKaro H3CJi-B,a;o-
BaHifl ^aiOTi» coMHHTejiBHBie pe3yjiBTaTBi.

Cimnième Séance.

Lundi, le u (23) Août, 9 h. du matin.

Présidents: Prof. Miïller (Berne), Prof. Clark e (Boston), Prof.
La Torre (Rome).

Secrétaires: Dr. Ollivier (Paris), Dr. Jouin (Paris).

Dr. T. Wallich (Paris).

De la sérothérapie appliquée a la septicémie puerpérale.

Ce rapport comprendra 4 parties: 1. Préambule. 2. Partie expéri-

mentale. 3. Partie clinique. 4. Conclusions.

T. Préambule.

C'est avec le sérum antistreptococcique qu'on a tenté depuis 1895
de traiter la septicémie puerpérale 1

), en s'appuyant sur la démonstra-
tion faite par Widal 2

) que le streptocoque, vu par Pasteur le

premier, puis par D 1 é r i s dans les lochies de femmes infectées,

était l'agent pathogène le plus fréquent de la septicémie puerpérale.
Cette sérothérapie ne devrait donc s'adresser qu'aux infections puer-

pérales à streptocoques. Mais à l'heure actuelle nous ne disposons pas
de moyens nous permettant de faire cliniquement le diagnostic bacté-
riologique de l'infection puerpérale 3

).

La présence dans les lochies du streptocoque, seul ou associé à
d'autres microbes, n'est pas une garantie de sa pénétration dans l'or-

ganisme, d'autre part on peut ne pas le rencontrer dans des examens
de sang pratiqués même chez des femmes gravement infectées. Le
diagnostic bactériologique de l'infection puerpérale ne se fait bien à
l'heure actuelle qu'à l'autopsie, et nous ne sommes pas encore en
mesure de reconnaître, au point de vue clinique, la nature exacte de
l'infection puerpérale que nous sommes appelés à soigner. En d'autres-

termes on diagnostique cliniquement une infection puerpérale, on ne
diagnostique pas si c'est une infection due au streptocoque, au sta-

phylocoque, au bactérium coli ou à un autre microbe. L'infection puer-
pérale ne tient sa physionomie spéciale que de la porte d'entrée gé-
nitale de l'infection.

J
) Charrin et Roger. «Société de biologie", 23 fév. 1895.— Marmoret

«Société de biologie? 23 fev. 1895 et «Annales de PInstitut Pasteur", juillet 1895.
2
) F. W i d a 1, Etude sur Pinfection puerpérale, la phlegmasia alba dolens et

l'érysipèle.
3
)
Voir: Pinard et Wallich, Traitement de Pinfection puerpérale, 1896

Paris.
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Dans ces conditions l'application de la sérothérapie à l'aide d'un

sérum antistreptococcique ne pouvait être faite que dans la généralité

des cas, afin d'atteindre parmi eux les infections puerpérales strepto-

cocciques que nous savons les plus fréquentes. Les résultats obtenus

dans ces tentatives de sérothérapie ne sauraient, à notre avis, être

étudiés dans les observations isolées, publiées ça et là déjà en très

grand nombre, les unes favorables, les autres défavorables, car avant

de recourir à la sérothérapie on avait vu des infections même très

graves guérir, ou d'autres fois entrainer la mort; cela n'a pas changé

depuis la sérothérapie.

C'est, à notre avis, dans l'étude comparative de la statistique d'un

service d'accouchements, qu'il faut chercher quelle a pu être l'influence

de la sérothérapie sur les chiffres de la morbidité et de la mortalité

par septicémie puerpérale.

C'est ce que nous avons fait avec M. le Professeur Pinard, dans

son service, à la Clinique d'accouchements Baudelocque, où le sé-

rum antistreptococcique de M a r m o r e k a été employé pendant l'an-

née 1896.

Il convenait, d'autre part, d'expérimenter chez les cnimaux et d'es-

sayer de mesurer chez eux l'action de la sérothérapie en face des in-

fections streptococciques les plus violentes, provoquées à l'aide de

streptocoques, recueillis, non plus dans des streptococcies diverses, mais

dans des cas d'infection puerpérale.

C'est de cette double recherche expérimentale et clinique que nous

essayerons de dégager des conclusions.

La partie expérimentale sera l'exposé d'expériences personnelles fai-

tes sous la direction de M. le Professeur Pinard dans son laboratoire

de la Clinique Baudelocque.

La partie clinique comprendra l'examen des résultats obtenus à la

Clinique Baudelocque par l'emploi méthodique de la sérothérapie, tel

que l'a institué dans son service. M. le Professeur Pinard, qui a bien

voulu nous permettre d'étudier à ses côtés, et de réunir les maté-

riaux de ce rapport.

II. Partie expérimentale.

Les résultats expérimentaux obtenus par M. Marmorek (de l'In-

stitut Pasteur), à l'aide de son sérum antistreptococcique, contre

diverses infections à streptocoques, étaient suffisamment concluants,

pour nous conduire à choisir son sérum, d'une puissance numérique-

ment mesurée. Notre choix était d'ailleurs dirigé des conseils et de

l'autorité de M. le Dr. Roux (de l'Institut Pasteur).
Au point de vue expérimental plusieurs questions nous semblaient

à résoudre:
1° Le sérum de Marmorek dont les effets préventifs, d'après M.

Marmorek, ont été expérimentalement les mieux accusés, a-t-il la

même innocuité sur la femelle pleine que sur l'animal en dehors de

la gestation?
2° Ce même sérum a-t-il une action préventive et curative contre

les infections à streptocoques, non plus d'origine quelconque, mais d'ori-

gine puerpérale?
15
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3° Comment agit le sérum sur le streptocoque d'origine puer-
pérale.

Première série d'expériences.

La femelle pleine présente-t-elle vis-à-vis du sérum de Marmorek
des réactions particulières, autres que celles déjà constatées en dehors

de la gestation?

Deux expériences furent faites dans le but de résoudre cette que-

stion: l'une sur des lapines pleines, l'autre sur des brebis près de

mettre bas.

L'expérience sur les lapines nous apprit que des doses de sérum
importantes par rapport au poids de l'animal pouvaient être injectées

dans le tissu cellulaire sous-cutané, sans apporter aucun trouble à la

marche de la grossesse, à la vie du fœtus, à la régularité des suites

de couches.

L'expérience sur les brebis fut faite à l'instigation de M. le Profes-

seur Pinard, avec le concours de M. M a r m o r e k, dans la ferme

de M. Brandin à Aubigny (Seine-et-Marne).

Dix brebis furent soumises à l'expérience.

L'une d'elles avait mis bas la veille, elle reçut sous la peau du

dos 10 ce. de sérum de Marmorek.
Cinq brebis pleines et à terme reçurent aussi 10 ce. de sérum

dans la même région.

Les brebis mirent bas: une, le lendemain de l'inoculation; deux,

deux jours plus tard; une, le cinquième jour après l'inoculation; deux,

le sixième jour; une, le septième; une, le neuvième; une, le seizième.

Les fœtus, nés tous vivants, présentaient le poids ordinaire et se

développèrent régulièrement, allaités par leur mère.

La seule particularité signalée est un manque d'appétit presque

complet le 3-e jour, de la 48-e à la 72-e heure après l'inoculation.

Les animaux, pendant la gestation, ne présentent donc pas, vis à

vis du sérum de Marmorek, une réaction spéciale, tenant à leur état

et pouvant porter atteinte à la marche régulière de la grossesse, de

l'accouchement et des suites de couches.

Deuxième série d'expériences.

Le streptocoque, sous des influences provenant du milieu où il vit

et se développe, peut présenter des différences considérables dans son

pouvoir nocif. Tantôt son action sur un animal est faible, tantôt sa

virulence est telle qu'elle peut tuer un lapin, comme dans l'expérience

de M a r m o r e k, au moyen d'un bouillon où la culture de ce microbe se

trouve à la dose infinitésimale de un cent milliardième de centimètre cube.

De même on note de grandes variabilités dans la morphologie de ce

microbe, suivant son milieu de développement, suivant les circonstances

physiques, suivant même le mode de son ensemencement. De sorte qu'à

l'heure actuelle, bien que la plupart des auteurs se rattachent à la-théo-

rie de l'unité de ce microbe, sous les aspects différents qu'il peut pren-

dre, on discute encore et on défend la théorie de la pluralité des

espèces, pouvant être réunies dans un genre: streptocoque.



V W a 1 1 i c h, Do la sérothérapie appliquée à la septicémie puerpérale. 227

En présence de ce désaccord, et sans espoir de parvenir à résoudre

la question, il était bien permis à des cliniciens de se demander si un
streptocoque, recueilli, non plus comme celui qui a servi de point de

départ aux expériences de M. Marmorek dans le pus d'une angine,

mais dans l'organisme même d'une femme atteinte d'infection puerpé-

rale, subirait, en passant sur les animaux, l'action d'une immunisation,

obtenue à l'aide d'un sérum préparé au moyen d'un streptocoque d'ori-

gine quelconque, mais ne provenant pas d'une infection puerpérale. En
d'autres termes, le streptocoque, recueilli dans une infection puerpérale,

puis inoculé à des animaux, se trouve-t-il atténué dans ses effets sur

ces animaux par l'action du sérum antistreptococcique, tel qu'on nous
le donne à employer dans les cas d'infection puerpérale?

Nous avons expérimenté avec deux streptocoques, recueillis l'un'

dans la rate d'une femme morte d'infection puerpérale, l'autre isolé

dans les produits d'un curettage chez une femme qui mourut quelques

iours plus tard d'infection puerpérale.

Le sérum antistreptococcique employé nous a été fourni par l'Institut

Pasteur, c'est le sérum de Marmorek. Ce sérum antistreptococ-

cique a été de deux sortes:- 1° un sérum ordinaire, 2° un sérum, re-

connu par M. Marmorek plus actif, et que nous désignerons sous

le nom de sérum 15, numéro du cheval qui l'a fourni.

Nos expériences ont eu pour but de rechercher les effets préven-

tifs et curatifs du sérum de Marmorek, injecté dans le tissu cellulaire,

chez des lapins, tous inoculés dans le sang avec des cultures dans
bouillon ascite, âgées de 24 ou 48 heures, afin d'obtenir les infections

les plus graves.

L'emploi du sérum ordinaire ne nous a pas permis de constater

d'effets suffisamment démonstratifs. L'emploi du sérum 15 est trop ré-

cent pour nous permettre d'en tirer des conclusions, mais il nous a
paru manifester plus d'action que le précédent.

Il ne se dégage de notre expérimentation qu'un fait: c'est que, avec
les sérums de Marmorek, nous n'avons pas obtenu, chez les animaux
ayant des streptococcies d'origine puerpérale, les résultats ré-

guliers, constatés par M. Marmorek lui-même, dans ses expériences, où
les animaux avaient des streptococcies d'origine non puerpérale.
Nous tenons toutefois à faire remarquer que nous avons créé les in-

fections les plus graves par nos inoculations dans le sang.

Troisième série d'expériences.

Nous avons cherché à nous rendre compte de l'effet direct, in
vitro, du sérum de Marmorek sur le streptocoque d'o r i g i n e puer-
pérale, ainsi que cela était fait en même temps à l'Institut Pasteur,
par M. Bordet sur différents streptocoques 1

). Comme cet auteur,

nous avons constaté que nos streptocoques se développaient dans le

sérum comme milieu de culture, et qu'ils y conservaient leurs qualités

de virulence. Le sérum n'a donc pas une action directe sur le strep-

tocoque d'origine puerpérale, son action immunisatrice ne peut être

>) Bordet. ^Annales de l'Institut Pasteur", 27 mars 1-.97.

15<
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qu'indirecte, due, d'après M. Bordet, à la réaction phagocytaire qu'il

provoque dans l'organisme.

HT. Partie clinique.

Au moment où M. le Professeur Pinard, en janvier 1896, a com
mencé dans son service la sérothérapie à l'aide du sérum deMarmorek,
de nombreuses applications de ce sérum avaient été déjà pratiquées

ailleurs pour le traitement de l'érysipèle, et dans quelques cas d'in-

fection puerpérale.

La sérothérapie à titre rigoureusement préventif, c'est-à-dire l'injec-

tion de sérum, faite au début du travail chez toute femme qui accouche,

n'a pas été la méthode adoptée. Au point où en était la question, il

était plus sage de limiter la sérothérapie et d'en restreindre l'emploi

à un nombre de cas bien déterminés:
1° A titre curatif chez les femmes infectées;

2° A titre préventif chez les femmes soupçonnées d'infection.

Nous ne pouvons donc examiner au point de vue clinique que l'a c-

tion curative du sérum deMarmorek, et nous ne pouvons
donner d'appréciation sur son action préventive.

Nous devrons tenir compte dans l'examen des résultats cliniques,

qu'il nous reste à envisager, que dans toute l'année 1896, le sérum
employé a été le sérum ordinaire, celui qui au point de vue expéri-

mental a donné les résultats les moins démonstratifs.

Nous allons étudier l'action de la sérothérapie:

l
9 Chez les femmes soupçonnées d'infection;

2° Chez les femmes infectées.

Sérothérapie chez les femmes soupçonnées d'infection.

Nous avons rangé dans cette catégorie:

1° Les femmes qui n'ont pas reçu de soins antiseptiques dès le dé-

but du travail.

2° Les femmes qui ont eu une période de travail prolongée, sur-

tout avec œuf ouvert depuis le début du travail.

3° Les femmes qui ont eu des hémorrhagies.
4° Les femmes qui ont accouché ou avorté de fœtus morts ou ma-

cérés

5° Les femmes ayant subi des opérations obstétricales ou ayant été

examinées en ville'.

Chez ces femmes suspectes on a, comme par le passé, pratiqué,

après la délivrance, une injection intra-utérine prolongée, précaution

que nous ne nous sommes pas cru autorisés à abandonner, en employaut

les injections de sérum.

Il nous faut examiner dans quelles proportions ces femmes suspec-

tes et ayant, en vertu de cette suspicion, reçu injection intra-utérine

et injection de sérum, se retrouvent dans le chiffre de la morbidité.

Dans l'année 1896 à la clinique Baudelocque, il y a eu 2270
accouchements ou avortements, on a posé le diagnostic d'infection 179

fois, soit 7,80 p. 100 (ce chiffre qui est celui des interventions intra-
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utérines dans les suites de couches, comprend les cas les plus légers,

même il en est où la température n'a pas atteint 38°).

Il y eu 383 femmes soupçonnées d'infections chez qui on a pratiqué

pendant le travail des injections de sérum; 58 de ces 383 femmes, soit

un sixième, se retrouvent dans la catégorie morbide, qui, comme nous

l'avons vu plus haut, se chiffre à 179 cas; ces 58 femmes ont reçu un
traitement par le sérum d'une façon précoce, pendant le travail, à un
moment où l'infection était seulement le plus souvent soupçonnée, et

pourtant elles forment un tiers (58 : 179) de la catégorie morbide.

Voici les faits. Nous allons rechercher si l'action de la sérothérapie

s'est manifestée soit d'une façon relative, soit d'une façon absolue sur

le chiffre de la morbidité.

Au point de vue de la valeur absolue de la sérothérapie, on
pourrait se montrer satisfait que un sizième seulement des femmes
soupçonnées d'infection et traitées par le sérum d'une façon précoce,

aient eu des manifestations infectieuses, et que ce sixième ne constitue

en somme que le tiers des femmes infectées. Mais nous ne devons pas

omettre de dire que ces femmes suspectes ont aussi reçu après la dé-

livrance une injection intra-utérine prolongée, à titre prophylactique,

en même temps qu'on les soumettait aux injections de sérum de Mar-
morek. Nous ne pouvons dire si l'emploi de ces dernières seules nous

aurait conduit au résultat obtenu, mais nous pouvons affirmer que

les injections intra-utérines préventives nous ont fourni à elles seules

des résultats analogues, les années précédentes, ainsi qu'on va pouvoir

s'en assurer par les chiffres de la morbidité comparés entre 1894,

1895, 1896.

Au point de vue de la valeur relative de la sérothérapie, il

faut rechercher si le chiffre de la morbidité, observé en 1896, présente

des modifications importantes par rapport à celui des années pré-

cédentes.

Accouchements ou
avortements

Morbidité par infection

1894
1895
1896

2139
2077
2270

123 cas = 5,7 p. 100

189 cas = 9,0 p. 100
179 cas = 7,8 p. 100

La différence entre 1894 et les deux années suivantes est moins

considérable en réalite, car, dans ces deux dernières années, dans en-

viron une quarantaine de cas, on a diagnostiqué et traité des cas

d'infection, où la température n'a pas atteint 38°, tandis que dans la

morbidité par septicémie de 1894 nous ne trouvons que quatre obser-

vations au-dessous de 38°. Si l'on tient compte de cette remarque les

chiffres de la morbidité ne diffèrent plus beaucoup et ne nous parais-

sent pas suffisants pour établir un avantage marqué en faveur de l'année

1896, où l'on a employé la sérothérapie.

Nous ne pouvons donc constater par l'examen de ces chiffres l'ac-

tion relative ou absolue de la sérothérapie sur le chiffre de la morbi-

dité, sur la quantité, pour ainsi dire, de l'infection. Il est de notre
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devoir de rechercher si la sérothérapie a porté son action sur la qua-
lité, ou mieux sur le caractère de gravité de l'infection.

A la clinique Baudelocque les cas d'infection bien marqués et ayant
résisté aux injections intra-utérines sont traités par le curettage; il y
en a eu 23 en 1896. Dans 12 cas, c'est-à-dire dans la moitié des cas,

il y avait eu application précoce de la sérothérapie et parmi les 5 cas

de mort par septicémie de l'année 1896, 4 fois le sérum avait été ad-
ministré d'une façon précoce.

Il ne nous est donc pas permis d'établir par ces constatations une
influence marquée de la sérothérapie, employée chez les femmes soup-
çonnées d'infection, aussi bien sur la quantité ou le chiffre des infec-

tions, que sur la qualité ou le caractère de gravité de ces infections.

Sérothérapie chez les femmes infectées.

Nous allons étudier maintenant les observations des femmes trai-

tées, non plus pendant le travail, comme les précédentes, mais pen-
dant les suites de couches, non plus soupçonnées d'infection,

mais considérées comme infectées, et ayant reçu à ce titre des injec-

tions de sérum. Elles sont au nombre de 104 pendant l'année 1896.

Les quantités totales de sérum administrées dans la durée du trai-

tement ont été depuis 10 ou 20 ce. jusqu'à 350 et même 750 ce.

Le sérum chez cette catégorie de femmes a été administré à ti-

tre curât if; nous pouvons donc juger de son action par l'examen
du chiffre de la mortalité par septicémie en 1896, en le comparant aux
chiffres des années précédentes:

Accouchements ou
avortements

Mortalité par septicémie

1894 ....
1 1895 ....
1896 ....

2139
2077
2270

4 cas = 0,18 p. 100

5 cas = 0,24 p. 100

5 cas = 0,22 p. 100

En 1896, le chiffre de la mortalité par septicémie a un peu dimi-

nué sur 1895, mais un peu augmenté sur 1894.

Il serait intéressant de pouvoir dire le diagnostic bactériologique

des 5 cas de mort par septicémie de 1896. Il n'a pu être établi que

dans deux cas, où il s'agissait d'infections dans lesquelles le strepto-

coque dominait.

Ces résultats de l'année 1896 ne peuvent nous servir à établir une
différence bien marquée avec ceux des années précédentes. Nous
n'avons même pas le droit de mettre à l'actif du sérum le fait d'avoir

conservé, à peu de chose près, le taux ordinaire de la mortalité. En
effet, la sérothérapie à titre curatif chez nos femmes infectées n'a

pas été employée à l'exclusion de toute autre méthode de traitement

(irrigations intra-utérines, curettages).

On sait que l'on a fait le reproche à ces interventions de produire

des réinoculations*

Nous ne nous sommes pas cru autorisés à exclure du traitement

de l'infection puerpérale des moyens d'actions qui, malgré les incon-
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vénients possibles qu'on peut leur reconnaître, ont permis d'obtenir des
résultats très probants, pour les remplacer par la sérothérapie qui a
encore ses preuves à faire dans le traitement de l'infection puerpérale.

D'autant plus qu'en admettant même l'efficacité absolue de la sérothé-

rapie, elle ne s'appliquerait qu'aux cas d'infections puerpérales à strepto-

coques, circonstance fréquente, mais non constante.

Or, comme, à l'heure actuelle, quoi qu'on en ait dit, iî n'est pas
de moyen de poser rigoureusement et encore moins cliniquement le

diagnostic bactériologique de l'infection puerpérale, nous ne croyons
pas qu'il soit permis de demander à la sérothérapie à l'aide d'un sé-

rum antistreptococcique, toute seule, les ressources du traitement

contre une infection puerpérale. La sérothérapie curative ne peut et

ne doit faire ses preuves qu'associée au traitement local qui a fait

les siennes, et qui a au moins le mérite d'un pansement antiseptique

sur une plaie, dont la nature infectieuse ne peut pas toujours être

exactement déterminée.

IV. Conclusions générales.

I. Au point de vue expérimental, en agissant avec des sé-
rums de Marmorek, sur des animaux inoculés dans le sang avec des
streptocoques provenant d'infections puerpérales, nous n'avons pas ob-
tenu les effets préventifs et curatifs d'une façon régulière, surtout avec
le sérum qui a été administré aux femmes pendant l'année 1896.

IL Au point de vue clinique, nous ne trouvons pas de mo-
difications assez sensibles dans les chiffres de la morbidité et de la

mortalité par septicémie en 1896, à la clinique Baudelocque, où le sé-

rum de Marmorek a été employé méthodiquement, pour en tirer, à
l'heure actuelle, une conclusion définitive. Nous estimons qu'il faut pour
cela une expérience plus longue et nous la continuons.

Nous ne connaissons pas la valeur d'une sérothérapie préven-
tive. La sérothérapie curative de l'infection puerpérale par le

sérum antistreptococcique, aussi longtemps qu'on n'aura pas les moyens
de poser cliniquement le diagnostic bactériologique de l'infection, ne
devra pas être pratiquée seule, à l'exclusion du traitement intra-

utérin qui a fait ses preuves et qui, lui, s'adresse à toutes les infec-

tions, quel qu'en soit l'agent pathogène.

Dr. E. M. Weinstein (Odessa).

Sérum antistreptococcique de M. Marmorek appliqué à la

septicémie puerpérale.

Il y a deux méthodes de vérifier l'action de toute matière théra-

peutique, d'apprendre sa nature, son efficacité, de juger en général

son application et les modes de cette application; ce sont: soit une
grande statistique des cas cliniques, soit des expériences sur des animaux.

En commençant mes études sur le sérum antistreptococcique appli-

qué à la septicémie puerpérale, j'avais choisi la seconde méthode, car
il serait difficile d'avoir à sa disposition une quantité suffisante d'ob-
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servations cliniques personnelles. Les expériences sur les animaux
au sujet de l'action de ce sérum me semblaient encore plus désirables,

puisque jusqu'ici je ne connais pas d'expériences semblables. Les
animaux se prêtent à des opérations et observations qui sont inappli-

cables et même impossibles dans les cas cliniques sur des hommes.
Dans ces études j'avais à faire avec des couches à terme, des

couches prématurées et avortements artificiels. Les expériences ont été

faites sur des chattes. Le choix en était fait par hazard, puisque je ne
pouvais pas trouver d'autres grands animaux en état de grossesse.

Les expériences étaient mises de la manière suivante.

Immédiatement après les couches j'introduisais dans le vagin de la

chatte un petit spéculum spécial conique en verre. Au moyen de ce
spéculum on injectait par une pipette ou par la seringue de Pravaz
avec une aiguille émoussée dans la cavité de la matrice 1

/2—l ce. de
la culture streptococcique âgée de deux jours. Pour ces injections on
se servait des cultures passées préalablement plusiers fois par l'orga-

nisme de la chatte. Au moyen de ce passage préliminaire la virulence

du streptococcus devient plus efficace pour l'organisme de la chatte.

Simultanément furent inoculées deux chattes, qui ont mis bas le même
jour. Puis, une d'elles était traitée par le sérum, l'autre restait pour
le contrôle sans traitement. Chaque jour on leur mesurait la tempéra-
ture per anum, on examinait l'état général, on s'arrêtait sur la sen-

sibilité dans la partie postérieure de l'abdomen et sur les sécrétions.

Sauf cela on faisait des analyses bactériologiques du sang et des

sécrétions.

Pour apprendre les changements anatomo-pathlogiques dans l'orga-

nisme des chattes puerpérales ainsi inoculées, l'une d'elles a été tuée

par le chloroforme pendant clos phénomènes graves de la maladie (resp.

la temper. 40,2°). La dissection fit voir une peritonitis suppu-
rativa gravis, un gonflement et une infiltration suppurée de la

matrice avec une masse de streptococcus dans les trombes des vais-

seaux.

La cure commençait aussitôt que l'infection s'annonçait par Péléva-

tion de la température (la température normale de la chatte est

38—38,5°). Avant les expériences toutes les chattes furent pesées.

Le sérum était appliqué par des méthodes diverses: de petites et

de rares doses (4—8 ce), des doses un peu plus grandes et plus

fréquentes (10—12—15 ce.) et enfin de grandes doses (20—30 ce).

Pour mes études le sérum m'était aimablement fourni par M. >e

Dr. Marmorek, à qui je dois ma reconnaisance la plus sincère.

Brièvement les résultats de mes observations sont les suivants.

Les chattes traitées supportent l'infection très facil ament: leur tem-
pérature est plus basse, les sécrétions sont moindres, elles ne contien-

nent pas de streptococcus ou un tout petit peu, dans le sang on trouve

des streptococcus pas virulents (resp. des formes d'involution) ou on
n'en trouve pas du tout, il n'y a pas de sensibilité de la partie posté-

rieure de l'abdomen, pas de perte du poids, les animaux sont gais et

ils mangent assez bien. En même temps les chattes de contrôle non
traitées ont tout le temps la température élevée (40—41,5°), maigris-

sent fortement, deviennent chauves, perdent dans leur poids, sont
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apathiques, somnolentes, ne mangent pas, ont une quantité immense

de sécrétions sanguines avec une masse de streptococcus virulents, dans

leur sang on trouve tout le temps des streptococcus virulents, elles ont

une grande sensibilité de la partie postérieure de l'abdomen, une sup-

puration dans la cavité du bassin et enfin elles périssent lentement

d'épuisement ou bien la mort arrive dans 10—15 jours dans des cas

où tous ces symtômes sont très aigus.

Quant à la température en particulier, elle augmente ordinairement

au commencement de la cure sous l'influence du sérum, mais déjà

après 12—24 heures elle tombe. Après chaque injection répétée la tem-

pérature tombe plus bas qu'après l'injection précédente.

Les injections doivent être commencées aussitôt que la température

se lève (NB! tout ça s'adresse aux cas, où les recherches bactériologi-

ques démontrent que l'infection est occasionnée par des streptococcus purs).

La quantité du sérum qui doit être injecté dépend de la gravite

du cas.

Nos observations expérimentales nous montrent que la température
tombe plus bas, reste froide plus longtemps et que l'état général est

meilleur, si l'on injecte une grande dose de sérum aussitôt. Cette effi-

cacité du sérum doit être soutenue quelque temps dans les jours sui-

vants par des doses plus petites. Combien de jours faut-il répéter les

injections des doses diminuées après la première injection d'une grande
quantité— tout ça dépend de la gravité du cas et ne peut pas être

indiqué comme règle.

Dans un cas l'action du sérum était frappante. Tandis que la chatte

N? 5 qui recevait de grandes et fréquentes doses du sérum avait bien

vite la température normale, l'état général magnifique et ne perdait

pas de son poids,— celle de contrôle N? 4, inoculée en même temps
de la même culture que le N? 5 périt dans 14 jours à cause des affec-

tions terribles. Toute la cavité du bassin ne présentait qu'un grand
abcès qui s'était ouvert en dehors par la peau et devint une énorme
cloaque. Avant ça les extrémités postérieures étaient paralysées. La tem-
pérature de la chatte tomba jusqu'à 36° et elle avait perdu de son

poids plus de V/
2

livre.

Chaque élévation suivante de la température exige la réitération

des injections.

Grâce au mode de son action le sérum a plutôt des propriétés

immunisantes que curatives. Au profit de sa nature immunisante sert

le cas de M. Boucheron. En désirant faire l'opération du cataracte

chez un diabétique frappé d'une lymphangoïte du pied à streptococcus purs,

il injecta au malade avant de l'opérer du sérum antistreptococcique.

On ne remarqua aucune conséquence défavorable. L'opération réussit

bien, malgré la disposition des diabétiques aux maladies et surtout

en présence du streptococcus.

Ce cas, ainsi que l'efficacité du sérum là où les injections étaient
commencées à temps laissent à penser qu'il faut peut-être se servir

de sérum même dans les cas où l'infection n'est que soupçonnée. Cette
catégorie contiendrait des couches sciemment malpropres et surtout
des avortements, des cas où les membranes dans la période puerpé-
rale restent inextraites, etc.
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En ce servant du sérum le plus tôt possible et dans des cas moins
graves son action se montre la meilleure.

L'application efficace du sérum dans les cas moins graves ne laisse

pas présumer que ces cas auraient pu se passer d'un traitement en gé-

néral ou de celui du sérum. Les propriétés biologiques du streptococcus

le prouvent, car le streptococcus est apte dans sa virulence à passer

souvent de l'état du simple saprophyte à celui du streptococcus d'une

grande toxicité.

Si l'application du sérum est retardée ou si l'on en injecte une
quantité insuffisante (resp. petite), les streptococcus, avant que le sérum
produise son action bienfaisante (l'augmentation de la leucocytose) acquiè-

rent, en se conformant à l'organisme, une plus grande virulence et

paralysent ou bien atténuent fortement l'efficacité du sérum.
Mes observations expérimentales le confirment complètement. Le sang

tiré de l'incision de l'oreille des chattes N? 1 et N? 3 (traitée) conte-

nait des streptococcus purs. Mais tandis que dans le sang de la chatte

N? 3 (traitée) on trouve moins de streptococcus et d'une petite viru-

lence,— dans le sang des chattes JV? 1, N2 4 et N? 7, toutes non trai-

tées, les streptococcus se rencontrent en quantité considérable et sont

très virulents. En même temps chez les chattes N? 5 et N? 6, traitées

du commencement à grandes doses, ces microbes manquent totale-

ment.

Ce fait est d'accord avec l'observation de M. Grandmaison,
qui par injection du sérum dans un cas d'une septicémie puerpérale

streptococcique pure, où le sang de la malade ne contenait guère de

microbes, atteint une guôrison complète et dont l'injection dans un autre

cas où le sang avait des microbes n'eut aucun succès.

Quant à mes deux observations cliniques, elles sont en harmonie
avec celle de M. Grandmaison.

Dans un cas j'avais à faire avec une peritonitis septica post
myomotomiam per laporotomiam, dans l'autre — avec une

septicémie puerpérale grave. Chez les deux malades le sang contenait

beaucoup de streptococcus, les injections étaient commencées tard et

les malades moururent.

Ainsi, en général, l'échec clinique du sérum je m'explique 1° par

l'application du sérum dans des cas où l'infection n'est pas de la na-

ture streptococcique pure, 2° par le retardement de l'application de

ces injections et enfin 3° par l'insuffisance des doses du sérum.

En général, d'après, la statistique de M. Fehling, l'application

du sérum de M. Marmorek dans des cas cliniques de la septicémie

puerpérale a eu pour résultat une mortalité de 40% • Si nous prenons

en considération que jusqu'à présent on injectait le sérum presque tou-

jours in extremis, c'est à dire là, où on en exigeait des miracles,

il faudra avouer, que 60% de succès n'est pas peu.

Pendant mes injections je n'ai remarqué aucun danger pour l'état

général, occasionné par le sérum.

J'injectais du sérum aux lapins bien portants dans un but d'autres

expériences et je n'observais que rarement une élévation de la tempé-
rature d'un 1

/2 à 1°.

L'élévation de la température sous l'influence du sérum injecté dans
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des cas de la septicémie puerpérale n'est pas le résultat indispensable

de la qualité spécifique de ce remède.

Nous voyons donc que la température s'élève après le transva-

sement du sang ou après les injections dans l'organisme des matières

indifférentes comme par exemple la solution du chlorure de soude

(Natrium chloratum, respect, sérum artificiel).

Quant aux éruptions cutanées qu'on observe quelquefois après

l'application du sérum, elles doivent passer pour phénomène acciden-

tel qui ne dit absolument rien contre le sérum.

Il est connu que si nous prenons, par exemple, du sang chez un

animal immédiatement après l'avoir nourri et si nous en injectons le

sérum, nous verrons chez l'injecté une élévation de la température et

des éruptions.

Ça veut dire que le sang reçoit du canal digestif quelques matières

d'une nature toxique ou plutôt pyrogène.

Enfin, l'apparition des abcès aux places des injections démontre

que le sérum possède peut-être des propriétés bénignes chimio-tactiques,

qui changent l'infection générale en infection locale, tirent les microbes

de la circulation du sang et les concentrent dans une place.

Avant de faire le résumé de mes expériences je me permets de

noter encore un fait, observé pendant les recherches.

Les chatons des chattes infectées et non traitées, qui étaient nourris

par leurs mères, périssaient tous dans un court espace de temps for-

tement épuisés. En même temps les chatons des chattes malades et

traitées par les injections du sérum restaient toujours tout-à-fait bien-

portants. Quand je faisais alaiter ces chatons par une chatte infectée

et non traitée, ces chatons commençaient à maigrir et périssaient dans

quelques jours.

Les recherches bactériologiques du sang et des organes de pareils

petits chats ne démontraient du tout la présence de streptococcus.

Je suis loin de la pensée de donner une explication à ce phéno-

mène intéressant.

J'aurais cru seulement que peut-être les toxines du sang de la mère

malade passent dans son lait et empoisonnent ainsi les enfants.

Peut-être ces observations donneront-elles une solution quelconque

de la question: une accouchée atteinte d'une septicémie puerpérale doit-

elle nourrir elle même son nouveau-né?...

Ainsi, l'application du sérum antistreptococcique ne présente aucun

danger pour l'organisme. L'efficacité de ce sérum exige une infection à

streptococcus purs, des injections hâtives et à grandes doses.

Certainement, même dans les conditions indiquées nous rencontrons

des cas où le sérum ne réussira pas. L'organisme de Thomme n'est

pas une cornue, où l'introduction du sérum curatif pourrait être comparée

à une simple neutralisation de l'acide avec la lessive. L'organisme lui

même dans son ensemble se rattache trop à l'action réciproque du sérum

(respect, de l'antitoxine) et du streptococcus (respect, du toxine) et à

cause de cela il aura toujours l'influence sur l'une ou l'autre issue.

A la fin je me permets de toucher encore une question, qui a un

intérêt pratique.

Y-a-t-il des raisons pour réunir dans la septicémie puerpérale les
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injections du sérum de M. Marmorek avec le traitement local de la

malade?
Quant à moi je peux le décider seulement théorétiquement et je

pense que Péloignement du dépôt des microbes et de leurs toxines de
la cavité de la matrice, fait à temps et soigneusement, serait toujours

une action très rationnelle. M. Marmorek avait probablement en
perspective l'abus du curettage et de divers lavements de la matrice,

quand ils les défendait du tout dans sa communication sur le sérum.
Ainsi, en éloignant le dépôt des microbes, c'est à dire le contenu

de la matrice, et en donnant à l'organisme malade les moyens que la

nature lui avait insuffisament accordés, nous allons à la rencontre de
l'idéal de la médecine — aider la nature.

Discussion.

Prof. Pinard (Paris): J'ajouterai pour ma part au rapport de M.
W a 1 1 i c h que l'emploi de la sérothérapie a titre prophylactique et à titre

curatif est continué dans mon service.

Depuis le commencement de l'année 1897 l'action d'un sérum plus

actif, c'est-à-dire du sérum appelé sérum 15 dans le rapport, semble

donner des résultats plus réguliers non seulement comme traitement

prophylactique, mais aussi comme traitement curatif, et cela aussi bien

dans les infections aiguës que dans les infections chroniques ou tardi-

ves, comme par exemple dans les cas de phlegmasia alba dolens, où

son emploi seul m'a donné très souvent des résultats que je n'avais

jusqu'ici obtenus avec aucune autre thérapeutique.

J'espère fermement, que je n'ai pas eu affaire à une série heureuse

et que les bons résultats vont autoriser à être enregistrés. Ces résul-

tats, quels qu'ils soient, nous vous les exposerons au prochain Congrès.

Ce prochain Congrès aura lieu, comme vous le savez, à Paris en

1900. Mrs. et chers confrères, au nom des accoucheurs et des gynéco-

logues français, je vous invite tous à y prendre part. Certes, il nous

sera difficile de faire mieux que vous, mais nous nous efforcerons à

faire aussi bien; en tout cas, je vous donne l'assurance que l'empres-

sement et la cordialité avec lesquels nous avons été reçus par vous,

vous les retrouverez chez nous.

Prof. Zamchine (St.-Pétersbourg) dit que l'effet pas trop favorable

des injections de sérum antistreptococcique est peut être occasionné

parle manque de la thérapie intra-utérine efficace. La dernière atteint bien

le but par l'application de la tamponade du gaze iodoformé pour la

cavité intra-utérine—procédé proposé par l'orateur et exécuté dans

l'Institut Impérial de la clinique obstétrique et gynécologique à St.-Pé-

tersbourg dans plus de cent cas avec des résultats parfaitement

favorables. L'effet le plus évident est celui qu'il n'y a, entre ces 100

cas, pas un seul, où l'endométrite traitée dès le commencement se soit

répandue sur le péritoine et le paramétrium. Cette possibilité de loca-

liser l'endométrite et d'éloigner le contenu de la cave utérine à l'aide

de gaze iodoformée ajoutée aux injections de M. Marmorek, donnera

dans nos mains une grande force dans la lutte avec l'infection puer-

pérale.
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Ilpcxf). Ottl (C.-IIeTep6yprb): Tt HeMHorie cjry*iair, KOToptie mh-e

npuuuiocb HaôJiio^aTB ct> npHMtnenieM rb cbiBopoTKH Marmore k'a iajiH

pe3yjibTaTH OTpimaTejibHbie, CKaacy ôojrfee: Bjrijnrie BnpbiCKHBaeMoiî ch-

bopotkh Ewrhwb He Bbipa3HJiocb. He OTpnuaji bo3mo}khocth ôjraroTBop-

Haro en Bjiinma npn cenTH*iecKOMT> OTpaBJiemu B'b npiïiniHn'E, a CHUTa-nt

6h o^HaKO Heo6xoji;HMbiM rb, htoôm yKa3aHHoe cpe,a;cTB0 ôhjio no^poôiio

npeiBapuTejibHO H3ytieHO Ha JKHBOTHbix'L.

Prof. La Torre (Rome): Messieurs, vous venez d'entendre les

deux remarquables travaux de Mrs. Wallich et Weinstein sur

la sérothérapie; ils tranchent beaucoup de questions, c'est-à-dire que

jusqu'à présent la sérothérapie dans l'infection puerpérale ne donne

pas les résultats qu'on espérait. Mais plus tard, peut-être, on arrivera

à avoir de bons résultats. En attendant, permettez moi, Messieurs, de

vous dire un mot sur ce point.

J'ai fait beaucoup de raclages de l'utérus dans l'infection puerpérale,

et je n'ai jamais eu une mort, ni insuccès; au contraire, j'ai toujours

guéri mes malades. J'ai publié dès 1890 un mémoire sur ce sujet, et

je ne puis pas accepter les plaintes de quelques-uns, qui craignent une

nouvelle infection à la suite du raclage.

Par conséquent, Messieurs, si nous pouvons avoir la sérothérapie,

qu'elle soit la bienvenue; mais en attendant, ne nous faisons pas d'il-

lusions il ne faut pas abandonner le curettage et la thérapie abdomi-

nale et générale, car la sérothérapie pourrait ne pas donner de bons

résultats; tandis qu'avec le curettage on arrive presque à coup sûr de

guérir les malades.

Dr. Carbajal (Mexique): Il faut établir la différence entre les di-

verses formes de septicémie, pour apprécier l'action du sérum. Je n'ai

pas employé ce traitement, et en ma qualité de médecin praticien, je

suis d'accord avec les idées que vient d'émettre mon honorable con-

frère, M. le Prof. La Torre.
En effet, il m'a suffi de faire un traitement local, principalement

par les injections intra-utérines, pour combattre la forme la plus fréquente

d'infection puerpérale, la saprémie, ainsi appelée depuis Frits ch,

c'est-à-dire, celle qui est le résultat de la putréfaction des débris pla-

centaires ou de la rétention des lochies. J'ai toujours réussi, quand j'ai

pu commencer le traitement un, deux ou trois jours après les pre-

mières manifestations pathologiques.

La véritable forme grave où le traitement local est unutile ou insuf-

fisant, c'est la septicémie aiguë, qui survient deux ou trois jours après

un accouchement laborieux, long ou qui a exigé une intervention opéra-

toire quelconque: soit que cette septicémie vient ou non compliquée

de symptômes locaux graves (mais elle n'est pas liée à la putréfaction),

surtout quand ils manquent. C'est là où nous sommes désarmés; c'est

là où le sérum doit faire ses épreuves.

Prof. Pinard (Paris): Messieurs, ma réponse aux orateurs que vous
venez d'entendre sera brève, puisqu'en somme j'ai eu le plaisir comme
vous de leur entendre répéter ce que nous avons dit dans notre rapport.

Cependant, je retiens de l'argumentation du Prof. La Torre ce

fait qu'il n'a jamais perdu une malade ayant de l'infection puerpérale

et traitée par lui. J'avoue que notre confrère a été particulièrement
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favorisé en ayant eu une série aussi heureuse et je suis certain que,

parmi nous, il n'est personne ayant été aussi favorisé.

Or, comme à l'heure actuelle, malgré les injections et le curettage,

il nous arrive encore, rarement je le sais bien, mais enfin il nous
arrive de perdre des femmes, je dis qu'un moyen dont l'innocuité a
été reconnue, ainsi que je viens de vous le démontrer dans notre rap-

port, doit être employé communément avec les autres et je pense qu'il

n'est pas besoin d'attendre de nouvelles expériences sur les animaux.
Prof. La Torre (Rome): Je sais bien, Monsieur Pinard, que

tout le monde a perdu des femmes par infection puerpérale; mais je

n'en ai pas perdu; c'est une question de proportion. Vous, grand clinicien,

vous voyez beaucoup de malades et par conséquent vous en perdez;

moi, modeste praticien, j'en vois moins et j'en perds moins. Mais

jusqu'à présent, je n'en ai pas perdu. J'en perdrais peut-être si j'avais

beaucoup de cas.

Dr. Fargas (Barcelone).

Relations de l'infection gonorrhéique avec l'infection

puerpérale

.

Quand, avant un accouchement, il y a eu une infection blénorrha-

gique, on ne peut jamais être certain de sa guérison absolue. Dans beau-

coup d'endroits de l'appareil génital on peut trouver le gonococcus plus

ou moins atténué. C'est la cause de beaucoup d'infections puerpérales

inattendues dans les cas où il n'y avait pas de quoi attendre une

complication infective: dans des conditions tout- à-fait favorables de la

période puerpérale le gonococcus se ravive et reprend de la virulence

perdue.

Les complications puerpérales sont presque toujours localisées: la

salpyngite et la péritonite sont les formes les plus fréquentes de cette

complication. Elles ne sont pas généralement bien précoces mais, au

contraire, c'est après le troisième jour du puerperium que commence
sa manifestation.

Il n'est pas justifié d'espérer que ces complications puerpérales go-

norrhéiques auront de la tendance à la guérison, comme maintes fois

on peut la voir en dehors de la période puerpérale, quand l'infection go-

norrhéique prend des allures ascendentes et donne lieu à la pelvi—

péritonite gonorrhéique. Bien au contraire: dans la période puerpérale

les amnioïtes et péritonites gonorrhéiques offrent une grande tendance

à la suppuration et encore à la propagation, parcequ'elle fait ses pro-

grès avec une telle rapidité que le péritoine n'a pas toujours le temps
de se défendre.

Pourquoi cette différence entre l'infection gonorrhéique survenue ou

ravivée pendant la période puerpérale, et cette même infection en de-

hors de cette période? H est deux faits qui nous expliquent cette dif-

férence: en premier lieu, les conditions de l'appareil génital pendant

le puerperium tout-à-fait favorables à toute sorte d'infection; en second

lieu, c'est que pendant cette période il est bien facile que l'infection
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gonorrhéique soit compliquée d'une infection vulgaire streptococcique ou

staphylococcique. Dans des cas semblables, toujours quand j'ai fait un

examen microbiologique complet, j'ai trouvé près du gonococcus, le sta-

phylococcus et le streptococcus.

J'ai vu deux cas: l'un terminé par la péritonite purulente généralisée,

et l'autre par la salpyngite suppurée, dans lesquels l'accouchement

a eu lieu de la façon la plus irréprochable, au point de vue asep-

tique: accouchement parfaitement normal par sa durée et par son méca-

nisme; pas un seul toucher vaginal qui pourrait donner le contagium;

mais toutes les deux, qui en étaient à leur premier accouchement,

avaient reçu le contagium gonorrhéique en même temps que se faisait

la fécondation. J'ai vu beaucoup.de fois ces complications chez des

malades qui avaient souffert de la gonorrhée, apparemment guérie avant

la grossesse.

Voilà pourquoi je pense qu'on doit toujours être méfiant des fem-

mes qui ont eu la gonorrhée, quand arrive un accouchement.

Je pense que nous n'avons pas un moyen sûr de tarir l'infection

gonorrhéique, et c'est pour cela que la gonorrhée a une si grande impor-

tance dans la pathogénie de l'infection puerpérale.

Prof. H. Tarnier (Paris).

Coupes par congélation d'une multipare en travail morte
d'hémorrhagie par insertion vicieuse du placenta.

J'ai l'honneur de vous présenter les photographies, en grandeur

naturelle, de coupes par congélation faites, par M. Champetier de
Ribes et par moi, sur une multipare en travail, morte d'hémorrhagie

par insertion vicieuse du placenta.

Voici, brièvement résumée, l'histoire de ce cas qui sera publié en

détail dans un atlas actuellement sous presse 1
).

Il s'agit d'une femme de 29 ans, multipare, apportée à la Mater-

nité de l'hôpital Tenon, le 30 juin 1893, à 6 heures du matin. Elle

perdait du sang depuis la veille dans la soirée. Au moment de son

entrée elle était saignée à blanc. Le pouls était imperceptible.

Au toucher: col incomplètement effacé, mou, admettant deux doigts;

au moment des contractions les membranes bombaient à travers l'ori-

fice. On sentait à droite, à travers les membranes, une tête mobile,

incomplètement engagée; à gauche, une masse molle, épaisse, s'éten-

dant surtout en arrière et empiétant de moitié sur l'orifice: c'était le

bord du placenta. Le sang coulait toujours.

Immédiatement l'interne rompit et déchira les membranes avec le

doigt. L'écoulement sanguin s'arrêta aussitôt.

La malade s'affaiblit néanmoins de plus en plus et meurt au bout

de quelques instants, avant qu'on ait pu préparer le nécessaire pour
une injection de sérum.

*) In-folio. G. Steinheil, édit.
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Nous fîmes congeler le cadavre dans le décubitus dorsal. Je vous
présente les deux moitiés de la coupe médiane et verticale d'où le

fœtus a été tiré.

A la moitié gauche vous voyez la plus grande partie du pla-

centa qui s'y trouve inséré. Vous constatez que nous avons affaire à
une insertion vicieuse parfaite, à un placenta prœvia complet, em-
piétant de 3 centimètres sur la paroi antérieure du segment inférieur.

Et pourtant il s'agit d'un placenta inséré en majeure partie sur le
corps de l'utérus, puisque son bord supérieur se trouve à trois

travers de doigt seulement du fond de l'utérus, à plus de 10 centi-

mètres au-dessus du promontoire, à 20 centimètres au-dessus de l'ori-

fice interne. Ce placenta n'est donc p r a e v i a que par une languette

de quelques centimètres.

Pour ce cas en particulier, l'explication du mode de formation de

la portion prœvia aux dépens du chorion réfléchi, telle que la donne
Hofmeier, est très plausible, très séduisante. C'est tout ce que nous

pouvons dire actuellement.

Remarquez encore que, contrairement à ce qui est généralement

enseigné, la portion prœvia, la languette insérée sur le segment in-

férieur, n'est pas atrophiée. C'est au contraire la portion de beaucoup
la plus développée, la plus épaisse; et l'examen histologique nous a

prouvé que cette épaisseur n'est pas due, sinon pour la portion dé-

collée et engagée dans le col, à la congestion résultant de la position

déclive et de la compression.

Enfin j'insiste sur ce double fait:

1° Que la portion décollée est très minime;
2° Mais qu'il s'agit d'un placenta praevia postérieur.
Cette insertion postérieure (pour des raisons mécaniques qui seront

développées ultérieurement) est la plus grave.

L'étude de ces coupes prête à bien d'autres considérations. Mais

je ne veux pas abuser de votre temps, d'autant que, vous le voyez,

la publication est en cours; vous pourrez bientôt avoir cet atlas en
mains pour l'étudier à loisir.

Discussion.

Prof. La Torre (Rome): Messieurs, la communication de Mr. Var-
nier sur l'insertion vicieuse du placenta est d'un grand intérêt;

car ce cas explique plusieurs points scientifiques. Mais il y a dans

cette communication un point clinique très intéressant, c'est-à-dire,

l'hémorrhagie.

En effet, Mr. Varnier nous dit que la malade, apportée épuisée

par l'hémorragie, est morte avant qu'on eût le temps de faire quelque

chose, surtout des injections d'eau salée, pour soutenir les forces et

réparer les dangers des hémorrhagies.

Vous savez tous, comme les injections hypodermiques se passent;

il faut la seringue, etc. Or, il. est assez souvent difficile d'avoir avec

soi l'instrument quand on est appelé au dépourvu. Eh bien! dans ces

cas le Dr. Romoglia, de Modène, pratique l'enteroclysie, au lieu de

l'hypodermoclysie, et îl en eut de très bons résultats. Cela est bien
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d'être connu par les médecins de la campagne qui, appelés sans savoir

le pourquoi, n'ont la seringue sur soi.

Prof. Simpson (Edinburgh) wished to express for himself and other

members of the Section, how much they were indebted to Mrs. Pi-

nard and V a r n i e r for the valuable and interesting communications

with which they hâve enlivened the meeting.

With regard to the criticism offered by Mr. Varnier to the ob-

servations of Dr. Barbour, he would remark that the drawings

of Dr. Barbour were made with the utmost care, and the con-

clusions he had drawn, had been formed with characteristic caution.

In discussions held in the Edinburgh Obstétrical Society, doubts had

been thrown on the results of the observations made during what

had been designated the Great ice âge. Dr. Barbour, however, was
precisely one of those who had shown the value of the study of fro-

zen sections; and no one would be more ready to welcome the con-

firmation of the results of such anatomical studies as might yet be

obtained by R ô n t g e n-ray photographs of living women. Until such

confirmation was obtained, they would ail do well to adopt Dr. Bar-
b o u r's caution, and accept the results of frozen section studies with

a certain reserve. In any case, they were extremely instructive; and

the profession would welcome the further promised démonstrations of

Messieurs Pinard and Varnier.

Dr. W. Fayr (Kharkov).

Das Bohrperforatorium.

Die Opération, durch die man den Umfang des Kopfes verkleinert,

indem man eine Oeffnung in dem Schâdel macht und diesen von seinem

Inhalt befreit, wird Perforation oder Trépanation (Perforatio cranii, Cra-

niotomia) genannt. Zu diesem Zweck werden jetzt die Perforatorien

von Smellie, Nâgele und besonders die von Blot, Leissnig-
Kiwisch, Braun und P a j o t am meisten gebraucht. Wenn wir

nun die Meinungen verschiedener Accoucheure in Bezug auf die Aus-

wahl, auf den Vorzug und auf die Art der Anwendung dièses oder

jenes Perforatoriums betrachten, so sehen wir, dass einige die sche-

renformigen, die anderen die Trépane vorziehen, viele aber die beiden

Arten vorrâtig zu haben empfehlen. Bei der Wahl des scherenformi-

gen Perforatoriums warnen die meisten Autoren den Operateur vor dem
Abgleiten des Instrumentes, wodurch die weichen Gebârteile der Mutter

verwundet werden kônnen; sogar die Trépane sind im Stande, eine so

starke Zerstorung des Gewebes wie die Perforation des Promontoriums,

zu verursachen (Fâlle von Kilian). Abgesehen von der Môglichkeit

solcher Fâlle, sind die scherenfôrmigen Perforatorien noch dadurch

unbequem, dass der Punkt, wo sie angelegt werden, immer durch

solche Stellên bedingt ist, wo der Widerstand am kleinsten ist, und
solche Stellen sind die Nâhte und die Fontanellen (das Brephotom von
Prof. Lasarewitsch verlangt dièses unbedingt); dièses ist aber

nient immer moglich, besonders in den Fâllen, wo das Becken schmal

16
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oder platt verengt ist. Unter solchen Bedingungen kann man mit einem

dreist gefiihrten Stich eine geniigende Perforation erreichen (S c h a u t a,

Lehrbuch der operativen Geburtshilfe). Ganz anders liegen die Dinge,

wenn das Perforatorium auf einen compacten Knochen stosst. Um in

demsclben eine Oeffnung zu machen, ist man genôtigt, Manipulationen

vorzunehmen, die im Rotiren des Perforatoriums um seine Lângsachse,

das heisst in der Bohrbewegung, bestehen, wozu solche Instrumente

speciell nicht eingerichtet, sondern in Folge ihrer Bauart vôllig unge-

eignet sind. Dièse Notwendigkeit tritt besonders in solchen Fàllen

klar zu Tage, wo man einen von den Scheitelhockern perforiren muss,

da dièse erhaben und hart sind. Die Hindernisse, denen man hierbei

begegnet, sind gross und das Perforatorium kann leicht abgleiten.

Durch die eben beschriebenen Schwierigkeiten werden einige Ac-

coucheure veranlasst, die Trépane zur Hand zu nehmen. Dièse Instru-

mente sind, ganz abgesehen davon, dass sie noch einen Gehilfen ver-

langen, umfangreich und unbequem bei der Reinigung und Desinfec-

tion in Folge ihrer complicirten Construction, so dass ihre Eigen-

schaften den augenblicklichen Forderungen der operativen Geburts-

hilfe in keiner Weise entsprechen. Zu den Vorziïgen der Trépane kann
man den Umstand rechnen, dass man mit ilirer Hilfe ohne Anstren-

gung eine gute, runde Oeffnung zu machen im Stande ist, durch die

das Gehirn freien Austritt hat, und dass der Schadel an jeder belie-

bigen Stelle, namentlich aber an den compacten Teilen perforirt

werden kann.

Wenn nun einerseits die Trépane in Folge der eben genannten

Mângel die Vollkommenheit noch lange nicht erreichen und daher

wenig brauchbar sind, andererseits aber solche angesehene Accou-

cheure, wie Olshausen, Winkel, Krassowsky, Spiegelberg,
Diïhrssen, Charpentier, H. Fritsch, Nâgele die scheren-

fôrmigen Perforatorien trotz ihrer Unvollkommenheit vorziehen, so ist

es verstândlich, dass sich das Bedurfniss nach einem so gebauten In-

strumente einstellt, dass es von den Fehlern der scherenfôrmigen Per-

foratorien und der Trépane frei wàre und dabei die Yorziige derselben

in sich vereinigte, damit man an einem solchen Instrumente nicht mehr
den Umstand auszusetzen hàtte, dass es in den unerfahrenen Hânden
gefahrlich, dass es durch die Stelle fur die Perforation bedingt, dass

es unbequem beim Desinficiren, complicirt gebaut, zu schwer an Ge-
wicht und zu theuer sei.

Das von mir erfundene Perforatorium, das ich B o h r e r nenne, geniigt,

wie ich glaube, allen den genannten Forderungen. Als Muster hat mir
der einfache, amerikanische Bohrer gedient. Seine Lange betrâgt von
der Spitze bis zum Griff zwei und zwanzig cm., die Lange des Griffes

zwôlf cm. Von der Spitze bis zum Anfang des breiten Teiles des

Bohrers acht mm. Die Lange des breiten Teiles betrâgt zwei und
zwanzig mm; der Querdurchmesser des breiten Teiles achtzehn mm.

Xachdem man mit der Spitze des Bohrers, sich nach den zwei
oder drei eingefuhrten Fingern (dem Zeigefinger, mittleren und vierten

Finger) der linken Hand richtend, bis zu der Oberflâche des Schâdels

gelangt ist, durchsticht man mit einem leichten Druck die oberflâch-

iichen, weichen Teile desselben, setzt das Instrument an der durch-
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stochenen Stelle an und fàngt an zu bohren. In 1—2 Minuten ist

die Oeffnung fertig.

Die Opération der Perforation, besonders an einer lebendigen

Frucht, fàllt einem nicht leicht; indem man sie ausfiihrt, ist man sich

gleichsam einer Schuld der Menschheit gegeniiber bewusst, man ver-

stummt vor den Anwesenden, als wenn man etwas Schlechtes vollbringe,

man verliert den Eifer, von dem jeder Operateur nach einer gelun-

genen Opération erfullt ist, und man trôstet sich nur damit, dass die

Fortsehritte in der Geburtshilfe in den letzten Jahren zur selteneren

Anwendung einer solchen Opération beigetragen haben; man trôstet

sich in dem Bewusstsein, dass man das theure Leben der Frau und
der Mutter rettet, die aile die Miihseligkeiten in der Haushaltung und
der Erziehung der heranwachsenden Génération auf sich nimmt und
ertrâgt, indem sie zu diesem Zweck das problematische Leben der

Frucht opfert, die sich in ihrem Leibe beimdet. Es wâre natiirlich

schôner, wenn wir iïber ein Mittel verfiigen konnten, das zwei Leben,
das der Mutter und des Kindes, unbedingt zu retten im Stande wâre.
Da wir aber ungliicklicherweise in einigen Fâllen auf solche Mittel

verzichten mù'ssen, so muss wenigstens im Falle der Notwendigkeit der

Perforation, dièse Opération nach der althergebrachten Regel der Chi-

rurgen „cito et tuto" vollfiihrt werden. Dièses kann ich mir zum
Schluss noch zur Verteidigung des von mir empfohlenen neuen Per-
foratoriums anfiihren.

Dr. Antonio J. Carbajal (Mexique).

Traitement des présentations occipito-postérieures, pour évi-

ter qu'elles ne deviennent permanentes.

Monsieur le Président, Messieurs!

Les présentations du sommet, occipito-postérieures, ne peuvent être

considérées comme rigoureusement eutociques; elles doivent donc

être supprimées ou corrigées, afin d'éviter que la tête ne soit expulsée

ou extraite dans cette position.

En examinant attentivement la marche du travail dans ces présen-

tations, où le dos du fœtus est postérieur, nous observons des phéno-

mènes bien plus intéressants à considérer, que ceux qui appartiennent

aux présentations antérieures, où le dos et l'occiput sont placés en
avant.

Le travail commencé, la dilatation du col, qui constitue la première

période, est longue, difficile et douloureuse; remarquablement plus que
dans les occipito-antérieures.

• Le toucher vaginal, pendant les contractions, permet d'apercevoir la

tension plus forte du segment postérieur du col, et de la zone infé-

rieure de l'utérus; tandis que le segment antérieur du col est relative-

ment lâche, il est en gros si, œdématisé. Les souffrances de la

femme sont plus intenses, à cause des fortes douleurs intrapelviennes et

des crampes de la jambe et de la cuisse correspondantes.

La formation de la poche des eaux n'est pas si franchement co-

16*
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nique; mais elle est très souvent plane; et sa rupture prématurée

est fréquente, ce qui devient un très sérieux accident.

La tête qui commence à descendre, et à s'engager dans l'excava-

tion, ne se maintient pas toujours fléchie; mais elle tend à se redres-

ser, comme le toucher le démontre; puisque la fontanelle occipitale

est presque intangible, tandis que la frontale, située dans l'extrémité

antérieure du diamètre oblique est très accessible derrière l'arcade pu-

bienne, et tend à s'approcher du centre de l'excavation.

Dans ces conditions, et après la rupture de la poche, la femme
s'épuise en vains efforts et le travail n'avance pas.

Si elle est multipare, il arrive, parfois, que la tête tourne en avant,

l'occiput se place comme dans les occipito-antérieures, et tout se simp-

lifie d'une façon étonnante. Dès ce moment, le travail avance rapide-

ment et se termine. Si la rotation en avant ne se produit pas, ce qui

est la règle au Mexique (je ne l'ai vue se produire spontanément
qu'une seule fois), la femme s'épuise inutilement comme je le disais

tout à l'heure. Cependant, l'indication d'intervenir n'étant plus dou-

teuse, il est possible, ou même facile d'opérer la rotation au moyen
de la main, du levier ou du forceps. Si l'occipital est tourné du côté

du sacrum, l'extraction directe est, quoique toujours impropre, moins
dangereuse pour la mère et pour l'enfant que dans les cas suivants.

Chez les primipares, la situation est plus délicate. La rotation ne
se fait pas, tellement elle est difficile à s'effectuer: la tête s'enclave.

Lorsque ce fait se produit et que s'impose l'obligation d'abréger le

travail, pour sauver l'enfant, la rotation artificielle est extrêmement
difficile et très souvent impossible. L'extraction en occipito-sacrôe est

longue, laborieuse: on doit déployer une force considérable au moyen
des forceps fou violente alors les lois naturelles), le périnée se déchire

presque inévitablement; et, malgré tout, on n'arrive souvent qu'à reti-

rer un fœtus mort. J'ai perdu de la sorte le 50°/ des enfants.

S'il y a quelque complication venant s'ajouter aux difficultés sus-

mentionnées, le danger augmente dans des proportions considérables.

Ces complications peuvent être, par exemple: la contraction de l'an-

neau de Bandl, l'enroulement du cordon autour du cou, le pla-
centa praevia. Cela se comprend. Je dois recoimaître qu'à cette

sorte d'accouchements se rapporte ma statistique, et que d'autres con-

frères n'ont pas été aussi malheureux.
La délivrance faite, la femme est exposée aux suites ordinaires

d'un travail longtemps prolongé, suites qui vous sont bien connues.

Je n'insiste donc pas, mais je rappellerai simplement les déplorables

et parfois irrémédiables conséquences des déchirures complètes du pé-

rinée, qui ont une influence regrettable sur la félicité conjugale.

A quoi tient cette série de difficultés qui trouble le travail de l'ac-

couchement dans les présentations que j'étudie?

La première cause, si je ne me trompe, et sur laquelle j'ai ap-

pelé l'attention de mes confrères depuis l'année 1892, c'est „le manque
d'identification dynamique des axes du fœtus et du canal vulvo-uté-

rin". Ut utero et pelvi et infanti una et eadem sit

axis, disait van Swieten. En effet, l'axe de l'ovoïde fœtal est placé

en arrière de celui du canal qu'il doit traverser, à cause de la situa-
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tion du dos et de la tête. La mauvaise direction imprimée aux forces

utérines par ladite situation de l'axe fœtal qui doit les transmettre,

explique comment ce fait a lieu. Elle explique pourquoi la dilatation

du col se fait longuement au dépens du segment postérieur; pourquoi

la tête est toujours dirigée plus en arrière, et pourquoi la poche se

déchire prématurément; et enfin pourquoi l'occipital étant tourné du
côté du sacrum, l'expulsion devient encore plus difficile, presque im-

possible; et l'extraction avec le forceps est excessivement laborieuse,

et demande, avant toute chose, une flexion prononcée sur le plan ex-

ternal. Les forces naturelles ne réalisent cette identification qu'au prix

d'efforts énormes et seulement avec des fœtus trop petits, morts, ou

dans des bassins suffisamment larges. Cette cause agit, donc, depuis

le commencement du travail et gêne grandement la dilatation du col,

l'engagement de la tête, la descente et l'expulsion; elle ne cesse d'in-

fluencer fâcheusement qu'après qu'elle disparaît, soit spontanément (ce

qui est excessivement rare) soit par l'intervention de l'art.

Mais il y a d'autres causes que les auteurs classiques invoquent

justement pour expliquer le mécanisme de cet accouchement et que

M. le Docteur M.Gutierrez, prof. d'Obstétrique à l'Ecole de Médecine
de Mexico, et son élève le Dr. M. Gonzalez de la Vega, qui s'est

inspiré de ses idées, ont adopté et avec lesquels je suis en général

d'accord.

„I1 ne faut pas de connaissances mécaniques spéciales, dit le Dr.

Gutierrez, ni développer de grands efforts d'imagination, pour com-
prendre que le dos de l'enfant s'accommodera plus aisément à la paroi

latérale du grand bassin, puisqu'il rencontre un grand obstacle pour

adapter sa surface convexe à la courbure du promontoire: d'ailleurs,

le cou fœtal ainsi que les épaules glissent parfaitement sur la ligne

innommée et ils ne le pourraient faire sur le promontoire: l'occiput

même rencontre plus d'obstacles du côté du sacrum que de l'arcade

pubienne: c'est le contraire qui se passe pour la région frontale".

Nous voyons pourquoi la tête ne tourne pas en arrière. En effet,

le phénomène mécanique le plus important, indispensable même pour

faciliter cet accouchement, c'est la rotation de l'occipital, jusqu'à ce

qu'il se mette en rapport avec l'arcade du pubis. Pourquoi? Parce que

le cou de l'enfant est trop petit (372
centm.) et il ne peut pas dépas-

ser la hauteur de la paroi latérale du bassin (10,5 centm.), enlcore moins

celle de la paroi postérieure (11 centm.), pour permettre à a tête de

sortir de l'enceinte pelvienne, sans la pénétration d'une partieudu corps

du fœtus, ce qui augmente les diamètres de la tête, en substituant

deux proprement céphaliques par les cervico- et dorso-frontax (10 à

11 centimètres).

Si la rotation est à tel point nécessaire, pourquoi manque-t-elle

chez nos femmes? Il faut nous rappeler que le bassin mexicain pré-

sente des particularités remarquables, que même, pour les accouche-

ments dans 0. A., ces particularités troublent souvent la rotation in-

terne de la tête, la descente complète et l'expulsion. Les principales

différences sont: 1° Un rétrécissement modéré et général de tous les

diamètres, rétrécissement marqué surtout dans les antéro-postérieurs.

2° La hauteur moyenne du pubis qui monte à 47,5 millim. (S an chez)
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et à 55 mm. (Rodrigue z). 3° L'inclinaison du pubis que rend plus hori-

zontale la direction de la vulve et raccourcit le périnée. 4° La vulve

même est petite. Et enfin d'autres particularités moins importantes à
considérer par rapport à mon sujet. L'influence de toutes ces condi-

tions se fait surtout sentir chez les primipares.

Eh bien, avec ces données, il n'est pas difficile de comprendre pour-

quoi l'accouchement que j'examine devient plus distocique chez nos
femmes. Je m'explique: 1° Les forces expulsives agissent plus en arrière

de l'axe vulvo-utérin (phénomène commun et fondamental, dû à la po-
sition, dans n'importe quelle sorte de bassin). 2° Rétrécissement mo-
déré des diamètres. Ces deux facteurs troublent la descente complète,

surtout si l'on ajoute une tendance marquée à la dé flexion de la

tête. Cette dé flexion que j'ai souvent observée, dépend, il me sem-
ble, de la compression de la paroi utérine sur la face et une partie

du front du fœtus, parce que dans l'intervalle des contractions j'ai pu
faire cesser cette déflexion avec des pressions appropriées. De deux
choses l'une: ou la tête est défléchie, et alors elle ne peut pas
s'engager à fond et la rotation n'est pas possible; la tête alors s'en-

clave; ou bien elle est bien fléchie, mais les forces déjà trop dépen-
sées pour en arriver là, manquent: dans les deux cas nous nous trou-

vons en présence d'une position permanente qui, indéfiniment prolongée,

menace d'une manière immédiate la vie de l'enfant et expose la femme
à une puerpéralité pathologique.

Que la déflexion de la tête empêche la descente, cela est naturel

car le diamètre court (Poccipito-bregmatique, 9 centm.), est remplacé par

le long occipito-frontal (11 centm.). Or, les diamètres obliques de la par-

tie basse de l'excavation sont de 10,5 millim. minimum, à 108,1
maximum: le transverse est de 95 millimètres. Il faut donc que la tête

s'engage fléchie au plus haut degré possible, afin que la conjugaison

de diamètres se réalise de la façon suivante: le bipariétal et l'occipito-

bregmatique, ayant tous deux 9 centimètres, avec chacun des obliques

(min. 10,5 mil].).

Mais, en supposant que cette conjugaison existe, et que la tête

soit bien fléchie; pour que la rotation se fasse il faut à l'occipital qu'il

parcoure les trois-huitièmes d'un cercle; si dans les positions occipito-

antérieures, nous sommes contraints, les accoucheurs mexicains, à ter-

miner la descente, quelquefois à faire la rotation interne d'un-huitième

de cercle, à extraire même la tête à cause des raisons de conforma-
tion déjà annoncées; qu'arrivera-t-il si la tête est obligée de faire la

longue excursion de trois-huitièmes de cercle, après une dépense de

forces plus considérable? Tout simplement, elle ne peut pas la faire or-

dinairement; il manque la vis a ter go nécessaire.

Dans ces circonstances, l'extraction s'impose à cause du danger

que court l'enfant, et parce qu'il est inutile et dangereux pour la mère
d'attendre plus longtemps. Faire la rotation artificielle en avant c'est

l'indication nécessaire pour suppléer à la nature; mais ce n'est pas tou-

jours possible. On craint de tordre dangereusement le cou du fœtus.

Cependant, c'est la vraie indication, c'est celle qu'a brillamment dé-

fendu mon distingué confrère le Dr. G u t i e r r e z, en s'appuyant sur les

expériences si démonstratives du Prof. Tarnieretde M. Henry. Je
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suis tout à fait d'accord avec les conclusions des personnes précitées.

L'extraction directe en occipito-sacrée exige une force considérable

et une inévitable lenteur: les diamètres longs de la tête doivent sortir

en avant du périnée et non au-dessous du pubis; le dos de l'enfant

doit passer en avant du promontoire et ces deux surfaces convexes et

rigides s'accommodent mal. Du reste la nature ne le fait jamais sinon

dans les cas de fœtus petits, morts, ou dans des bassins très larges

comme je disais tout à l'heure; je l'ai faite et je ne pense pas la répéter

du moment que nous avons une autre ressource dont je parlerai ensuite.

Je pense avoir démontré la première de mes propositions.

Vivement frappé depuis longtemps par les cas que la pratique m'a

donné l'occasion d'observer, et de la gravité des situations où je me
suis trouvé, j'ai proposé depuis 1884 dans divers travaux scientifiques,

les procédés destinés à changer ces mauvaises présentations, et j'arrive

au point, au but principal de cette étude.

1° Il est possible de supprimer les présentations occipito-posterieures

ou de les corriger opportunément: avant le travail, dans le dernier

mois de la grossesse, par une méthode de manœuvres mixtes, c'est-

à-dire externes et internes.

Procédé.—Après avoir vidé le rectum et la vessie, la femme se

place sur le décubitus, supine le bassin élevé et appuyé sur un cous-

sin un peu dur.

Un des opérateurs fera la rotation du tronc de l'enfant sur son axe

longitudinal, en saisissant avec ses deux mains l'épaule en bas, et

l'extrémité pelvienne en haut, afin d'amener le dos en avant du côté

de la présentation. Un second opérateur, qui a préalablement introduit

dans le rectum le doigt index et le doigt moyen de la main auto-

nyme à la présentation, les conduit jusqu'à la symphyse sacro-iliaque,

entre cette dernière et le pariétal postérieur et il fait tourner l'occiput

au même moment et du même côté que l'opérateur du tronc. La po-

sition gauche postérieure deviendra gauche antérieure, et la postérieure

droite deviendra antérieure droite.

Les opérateurs se placeront de chaque côté; celui qui fait la ro-

tation de la tête du côté opposé à la position: à la droite pour la

gauche, et vice versa. On peut employer le chloroforme, surtout s'il y
a des raisons pour craindre des contractions, mais cela n'est pas in-

dispensable.

La conversion obtenue, on fixe la nouvelle position au moyen d'un

bandage approprié.

La première fois que j'ai appliqué cette méthode, ce fut le 11 juil-

let 1888 avec M. le Dr. E c h à v a r r i qui eut la bonté de publier le fait *).

La seconde, plus démonstrative, parce qu'elle se rapporte à un cas

qui s'appliqua exactement aux conditions pour lesquelles elle fut ima-

ginée, est la suivante:

Observation 1. 1-er Juin 1892. Ilpare, prochaine à terme. Présenta-

tion du siège en sacro-iliaque-gauche-antérieure. Le 15, je fis la con-

version céphalique de M a 1 1 e i (nous l'appelons inversion céphalique). La

») „Revista Médica de Mexico". 1888. Vol. 1, pag. 140.
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nouvelle présentation obtenue fut o. i. d. p. Le lendemain, accom-
pagné du Dr. Echâvarri nous avons appliqué le procédé décrit et nous

avons réussi à faire la rotation. La position nouvelle et définitive fut

l'occipito-iliaque-droite-antérieure. Nous appliquâmes le bandage con-

tentif, et le 18, deux jours après, j'ai eu le- plaisir d'assister à la sor-

tie de la tête en o.i. d. a., après quatre heures et demie de travail. Je
fus obligé de couper le cordon qui était enroulé autour du cou et de

faire l'extraction de l'épaule postérieure. Le garçon avait un poids de

4355 grm., une longueur de 54 centm. et le diamètre bis-acromial était

de 0,16.

Cet enfant aurait dû périr à cause de la présentation pelvienne,

qui, chez nous, cause une grosse mortalité. Cette présentation était

aggravée par l'enroulement du cordon et le volume de l'enfant, et sur-

tout par la dimension du diamètre bis-acromial.

2° Correction de la présentation pendant le travail, avant la rup-

ture de la poche.

Procédé. — L'anesthésie est indispensable. Introduire très

doucement la main autonyme de la présentation; lorsque la dila-

tation du col est assez suffisante pour permettre l'introduction com-
plète de la main, prendre la tête à pleine main, et faire la rotation

dans le sens désiré, en prenant bien garde de ne pas rompre la poche.

Placer l'autre main au fond de la matrice. Il est utile mais pas in-

dispensable qu'un aide fasse la rotation du tronc, comme dans le pro-

cédé antérieurement décrit. Si la dilatation du col n'est pas complète,

fixer la position au moyen du bandage ou des mains; l'accouchement

ne doit pas tarder longtemps chez les multipares; et chez ces der-

nières, si le col est tout à fait dilaté, on peut rompre la poche. Chez les

nullipares, il vaut mieux attendre la rupture spontanée, à moins que,

pour fixer la position, la rupture ne devienne nécessaire.

Observation 2. Octobre 1883. Multipare en travail depuis 14 heures.

Présent, o. i. d. p. Le col est dilaté. J'ai prié un confrère de faire la

rotation du tronc tandis que je faisais celle de la tête. Chloroforme. Il

survint une forte et longue contraction après avoir tourné la tête, et

comme la poche se formait bien, je retirai le chloroforme, et, obser-

vant que la tête descendait rapidement, je rompis la poche lorsqu'elle

arriva à la vulve, et je mis immédiatement la main sur le périnée

pour recevoir la tête qui sortit en occipito-pubienne.

On voit que la conversion faite, l'accouchement s'acheva heureuse-

ment et rapidement.

Observation 3. Dec. 5. 1896. Multipare en travail depuis plus de 48
heures. Ventre en besace. Présentation o. i. g. p. Pour compléter la di-

latation, j'introduisis un ballon de Champetieret j'appliquai un ban-

dage compressif sur le ventre.

A 11 heures du matin, le ballon fut expulsé; la poche restait in-

tacte. Je fis la conversion: la tête descendit et la poche se déchira.

Un quart d'heure après je fis l'extraction en o.-pubienne au moyen du
forceps. Le cordon était enroulé. Enfant vivant.

3° Conversion après la rupture de la poche. Je l'ai opérée deux fois

sur des multipares, avec une branche du forceps employée comme le-

vier, et terminant ensuite l'extraction en o.-pubienne.
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Finalement les Drs. GutierrezetZarragaont proposé la symphy-
séotomie pour les présentations irréductibles, en se basant sur des

considérations théoriques irréprochables auxquelles je me rallie.

Au Mexique, nous ne considérons rigoureusement eutociques que

les présentations occipito-antérieures, et depuis longtemps nous nous

efforçons de les obtenir avant le travail. J'ai proposé des procédés

pour corriger les fronto-postérieures et les occipito-postérieures.

Les cas que j'ai eu l'honneur de vous rapporter démontrent que,

quant aux dernières, il est possible et extrêmement avantageux de faire

ladite conversion opportunément.

Je me suis inspiré de la vieille maxime Arte non vi, parce que

mieux vaut douceur que violence.

Prof. À. Goufoaroy (Moscou) . Rapporteur.

Sur la valeur comparée des méthodes opératoires dans le

traitement du cancer de la matrice, envisagée comme
moyen de prévenir les récidives.

En acceptant avec reconnaissance l'invitation de notre gérant et

mon illustre Maître de parler sur la dernière question du programme je

prétends, Messieurs, vous exposer quelques considérations que je m'atten-

dais à entendre lors de la discussion sur ce sujet, discussion à laquelle

j'aurais bien voulu prendre part pour m'éclairer sur plusieurs points

importants de pratique chirurgicale. Or les questions qui s'imposent

sont les suivantes:

1° Peut on éviter les récidives qui suivent les opérations du cancer

de l'utérus?

2° Quelle est la voie à suivre pour donner à l'intervention chirur-

gicale la radicalité que l'on a le droit d'en exiger?

En ce qui concerne notre première question, les observations ont

depuis longtemps prouvé qu'elle peut être résolue affirmativement. On
n'a qu'à se rappeler les cas qui ont survécu à l'opération pendant 12,15

et même 17 ans comme dans une observation de Byrne, concernant

une amputation au galvano-cautère d'un col utérin carcinomateux.

Notre seconde question celle qui concerne la radicalité des

interventions opératoires renferme des points qu'il serait imporatnt de

traiter particulièrement.

Ainsi 1° il y a la statistique qui n'a pas encore dit son dernier mot
sur la valeur des diverses méthodes opératoires en usage. Les chiffres

des grandes statistiques, celle de Hofmeier, Scr oeder-Winter
par exemple n'ont pas prouvé définitivement que les résultats de l'am-

putation du col ne pourraient rivaliser avec ceux des extirpations de

l'organe entier. Mais ce n'est pas sur la statistique que je voudrais

porter particulièrement votre attention.

Il y a 2° les propriétés des tissus, leurs dispositions topographi-

ques en état normal et pathologique et enfin les vaisseaux et les espaces

lymphatiques qui ont une grande importance pour la question de l'effi-

cacité définitive des opérations pour le cancer utérin.
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Une étude minutieuse des tissus et des organes qui sont envahis
par le néoplasme et la succession dans laquelle ils prennent part à
l'affection sont peut-être les seuls points d'appui pour aborder cette

question.

Pour obtenir une opération radicale la chirurgie de nos jours exige

que tout tissu capable à devenir le siège d'une récidive soit enlevé

en totalité.

Ainsi dans le cas d'un cancer du sein nous avons une élaboration

minitueuse des détails opératoires. La méthode de Ko cher est un exemple
connu de l'application de ce principe, qui récemment a été si bien

exposé par Mr. W a t s o n C h e y n e dans la „L e 1 1 s o n i a n Lecture"
pour l'année dernière.

Dans la plupart des cas de cancer de l'utérus, les opérations que
l'on fait sont loin de réaliser ces principes. Pour expliquer ce que
nous venons de dire il nous semble indispensable de nous arrêter sur

quelques détails de la propagation du néoplasme.
Ici il y a deux questions qui nous semblent très importantes:
1° Le lieu où siège primitivement le foyer du néoplasme et les

particularités des tissus qui l'entourent.

2» La situation des voies et des vaisseaux lymphatiques par les-

quels il peut se propager.

En étant loin de nier les avantages cliniques des classifications

usitées des cancers de l'utérus, nous allons diviser les cas de cette

affection en deux groupes:
1° le cancer de la portion vaginale y compris le canal cervical et

2° le cancer du corps et du fond de la matrice au dessus de l'ori-

fice interne.

(Ici l'orateur fait un dessin explicatif).

Dans ces deux groupes la disposition des voies lymphatiques diffère

essentiellement. La muqueuse de la portion vaginale et celle du canal

cervical est munie en abondance de résaux lymphatiques tandis que
celle de la cavité utérine (chez la femme) en est presque privée. Cela

pourrait être la cause de la différence complète de la propagation

du néoplasme dans les tissus environnants qui est caractéristique pour

ces deux groupes.

Les injections de Mrs. Sappey et Poirrier ont démontré que la

portion vaginale renferme des plexus épais de lymphatiques. Elle est

entourée en outre d'un tissu cellulaire lâche remplis de vaisseaux san-

guins et lymphatiques et renferme des espaces lymphatiques. C'est

pourquoi toute infection entrant à travers la muqueuse de la portion

vaginale et des culs-de-sac tend à envahir les glandes et les tractus

lymphatiques situés à la base du ligament large, et ceux qui accom-
pagnent les vaisseaux utérins.

(Ici Porateur trace un schéma des glandes et des vaisseaux lymphatiques).

Ces glandes présentent deux étapes: l'une au niveau même des for-

nix, l'autre sur la paroi latérale du bassin.

C'est par ces étapes que doivent passer les inflammations du tissu

cellulaire et c'est par elle aussi que se propagent les néoplasmes.



A. Goubarov, Traitement du cancer de la matrice. 251

Les lymphatiques de la muqueuse utérine sont en des conditions

bien différentes. Il y a vingt ans, M. Bland Sulton et M. John-
stone ont fait la remarque que la muqueuse de la cavité utérine

chez la femme est presque privée de vaisseaux lymphatiques, tandis

que celle des ruminants (vache, brebis) en est fournie en abondance.

De plus la plupart des injections de ces vaisseaux a échoué. Les

observations cliniques démontrent que les infections entrant par la ca-

vité utérine pénètrent par les vaisseaux sanguins et se manifestent

par des symptômes graves du système général, tant qu'ils ont lieu au

dessus de l'orifice interne. Les néoplasmes situés au dessus de cet ori-

fice tendent à se développer dans la cavité utérine et à envahir le

tissu musculaire et ce n'est que vers la fin, après avoir approché la

partie de la paroi utérine située près de la couche peritonéale, qu'ils-

commencent à infiltrer les lymphatiques qui accompagnent les vaisseaux

ovariens et ceux qui sont situés dans le méso-salpinx.

Si le néoplasme étant descendu de la cavité aura envahi le canal

cervical nous aurons en fait de lymphatiques tes mêmes conditions que

dans le cas du cancer du col: les voies lymphatiques de la base du li-

gament large seront le siège de l'infiltration.

De ce que nous venons de dire il s'ensuit que seulement les cas

purs de cancer de la cavité utérine peuvent être traités radicalement

par une extirpation de l'organe. Dans ce cas nous pouvons donner

foi aux renseignements obtenus par le toucher sur l'absence de l'infil-

tration des lymphatiques para-utérins, et si le néoplasme situé au des-

sus de l'orifice interne reste séparé des lymphatiques du corps et du
fond par une couche suffisante de tissu utérin, nous pouvons être sûrs

qu'ayant enlevé la matrice nous aurons enlevé tout substrat pour une
récidive. Mais ce ne sont pas là les cas que l'on rencontre le plus

souvent.

Dans le cas d'un cancer du col, c'est bien tout le contraire de ce

que nous venons de dire; nous ne sommes pas en état d'enlever par

la voie vaginale tout le tissu cellulaire des ligaments larges. En vou-

lant faire une opération plus radicale, nous faisons l'extirpation de

l'utérus et nous enlevons le corps et le fond de cet organe qui sont

non seulement tout-à-fait sains, mais le restent souvent lors de l'autopsie

(dans les cas non opérés avec métastases dans tous les organes).

C'est pourquoi les résultats de l'amputation peuvent bien rivaliser

dans les statistiques avec ceux de l'extirpation vaginale. Tant que les

voies lymphatiques de la base du ligament large restent intactes, il ne
peut y avoir de différence dans les résultats définitifs de ces deux
opérations.

Malheureusement le toucher ne peut pas résoudre cette question

avec la précision nécessaire: les glandes para-cervicales peuvent faire

défaut ou être sujettes à des anomalies et les changements
dans les vaisseaux lymphatiques ne peuveut être révélés

par le toucher.

Je ne m'arrêterai pas pour prouver l'impossibilité d'enlever par la

voie vaginale tout le tissu celullaire des ligaments larges situé au
dessus du releveur de l'anus avec la seconde étape des glandes lym-
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phatiques. Il est évident que ce but ne peut être atteint ni par la

resection du sacrum ni par l'incision de M. Schuchardt.
L'extirpation abdominale de l'utérus, la laparotomie pourrait alté-

rer sensiblement l'efficacité de l'intervention. Or:
1° la laparotomie peut démontrer que non seulement les glan-

des de la paroi du bassin auraient déjà été envahies, mais que le

néoplasme aura atteint les glandes lombaires; il va sans dire que dans
ce cas toute intervention radicale serait exclue.

2° La laparotomie dans la position Trendelenburg (bassin

élevé) permet d'enlever non seulement l'utérus avec les ligaments larges

mais aussi la base même de ce ligament avec la plus grande partie

de son tissu celullaire y compris les glandes lymphatiques. Après avoir

fait la ligature des artères utérines parle procédé Altoukho v-S né-
gui r e v on peut bien en se guidant des détails que je proposai à suivre

au cours de la ligature extrapéritonéale de ces vaisseaux mettre à nu
l'uretère et par une dissection attentive enlever les tissus qui envi-

ronnent ce conduit.

Les trois cas de cancer du col que j'ai opérés d'après ces principes

pendant les deux derniers semestres ont bien guéri sans complications,

mais il n'y a ici évidemment ni assez de temps écoulé, ni assez

d'observations pour pouvoir faire des conclusions quelconques.

On pourrait bien trouver ces interventions trop graves pour des

cas de cancer du col seulement: mais, Messieurs, on ne saurait être

trop radical dans le traitement d'une affection qui détruit si rapide-

ment les résultats de notre travail et si radicalement la vie de tant

d'opérées.

Discussion.
Prof. Kiistner (Breslau) verlangt, dass bei Statistiken, welche

Ausweis liber die Operationsresultate beim Krebs geben sollen, nur

solche Fâlle zur Verrechnung kommen, welche von Aerzten, welche

die gynaekologische Tastdiagnostik vôllig beherrschen, untersucht

worden sind. Briefliche Mitteilungen, gute oder ungiïnstige, iiber ihr

Befinden von Seiten der Operirten erstattet, sind absolut wertlos.

Manche Kranke mit bedeutenden Recidiven befinden sich subjectiv

sehr wol. Andere, welche klagen, kônnen vôllig recidivfrei befunden

werden.

Fur den Gang, welchen die Récidive in den Lymphgefâssen neh-

men, ist es sehr wichtig zu wissen, dass viele von den sogenannten

Portiokarcinomen nichts anderes als Cervixcanalkarcinome, die aller-

dings auf exstirpirtem Cervix gewachsen sind. Dièse Karcinome ge-

ben giinstigere Dauerresultate, als die Karcinome der Aussenseite der

Portio vaginalis.

Das nicht allzu umfângliche Karcinom des Utérus wird, sobald

das Organ leicht herunterzuziehen ist, zunâchst am besten durch va-

ginale Exstirpation des Organs behandelt. Ligaturmethode ist die beste,

man kann damit am weitesten ins Gesunde vordringen. K. unterbin-

det bei Karcinom stets mit Seide, um mit Sicherheit das abgebundene

Stlick zur Nekrose zu bringen.

Der Fortschritt der Akiurgie, auch mit Riicksicht auf Dauerresul-
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tate,liegt auf dem Gebiete der Freund'schen Opération, resp. des

combinirten Verfahrens von Scheide und Abdomen aus. Vom Abdomen
aus kann man bis zu den Lymphdriisen vordringen, dieselben mitex-

stirpiren, wie das K. wiederholt gethan hat.

Wegen der grossen Lebensgefâhrlichkeit hat K. bisher nur die

besonders schwierigen Fâlle vom Abdomen aus operirt, er glaubt

abcr, dass bei weiterer Ausbildung des Verfahrens die Freund'sche
Opération ein grôsseres Terrain gewinnen wird. K. hat 18 Freund'
sche Operationen' bei Krebs gemacht mit 4 Todesfâllen und etwa
10 F r e u n d'sche Operationen versucht, d. h. von der Vagina aus

circumcisirt und das Abdomen geôffnet, ohne Todesfall.

Die Behandlung wird am besten so gemacht, dass nach der Ent-

fernung des Utérus das Peritonaeum vernâht wird und ausserdem nach
Mikulicz tamponirt wird (10 Fâlle—10 Genesungen). Als nicht so

giinstig hat sich die Peritonealnaht ohne Drainage erwiesen (4 Fâlle

—

2 Todesfâlle).

Ebenso nicht so zweckmâssig die offcne Behandlung nach der Va-
gina zu (4 Fâlle—2 Todesfâlle).

Prof. y. Ott(St.-Pétersbourg): Je partage complètement les principes,

communiqués par Mr. le Prof. Goubarov et avant lui par le Dr.

Kely de PAmôrique, mais je crois que l'exécution n'est possible que
dans des cas exclusifs et que l'extirpation vaginale restera encore

pour longtemps la méthode de choix.

Je me permets de communiquer les résultats immédiats "et éloi-

gnés obtenus par moi. Je n'ai pas sous la main le chiffre exact des

extirpations de l'utérus à cause du cancer, mais j'en ai fait plus de cent.

Je n'ai perdu qu'une seule malade très épuisée, morte de dépérisse-

ment de forces. Les résultats éloignes sont les suivants: ma première

extirpation a été faite il y a 12 ans, quelques autres 11, 10, 9 ans

et un nombre suffisant il y a 4—5 ans; toutes ces malades se portent

bien jusqu'à présent. Une malade périt, dans la troisième année après

l'opération, de carcinome général. Dans ce cas le microscope seul a

pu montrer la vraie nature de ,,1'érosion". Quoique cette malade fût

opérée à temps, néanmoins le résultat a été passager. Je ne me sers

de pinces hémostatiques que pour les démontrer à l'auditoire: dans
un cas j'ai reçu après 50 heures une immense hémorragie de l'artère

utérine, que j'ai d'ailleurs arrêt4e immédiatement. Je mets presque tou-

jours 4—5 ligatures sur chaque ligament. En cas faciles j'ai pu me
borner à la ligature des ligaments larges en deux parties, en y pas-

sant une aiguille menue de double fil. Je ne ferme la communication
entre le vagin et la cavité abdominale qu'en mettant des tampons. Parmi
les cas cités il y en avait 4 compliqués de grossesse: un à terme,

un de 7 mois, deux de commencement de grossesse (les deux cas

avancés furent opérés d'après la méthode combinée). Toutes les mala-
des ont guéri.

Prof. Olshausen (Berlin): Herr Goubarov hat eine ebenso wich-

tige als zeitgemâsse, aber auch schwer zu beantwortende Frage behan-
delt, wenn er fragt, welche Operationsmethode die beste ist, um radi-

cale Heilungen zu bekommen. Er hat dann die Verteilung des Lymph-
apparates als flir dièse Frage besonders entscheidend hervorgeho-
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ben. Es ist hierbei wichtig zu wissen, dass die nahegelegenen Lymph-
drûsen nicht nachweisbar erkrankt zu sein brauchen, wârend ent-

ferntere Driïsen schon stark karcinomatôs vergrossert sind.

Es kommt nun beziiglich der Wahl zwischen vaginaler und abdo-
minaler Opération in erster Linie darauf an, welchen Standpunkt der

Operateur betreffs der Auswahl der Fâlle hat. Operirt man principiell,

wie ich es thue, nur solche Fâlle, bei welchen anscheinend wenig-
stens das Karcinom noch auf den Utérus und das Scheidengewôlbe
beschrânkt ist, so wird man nach dem jetzigen Standpunkt der Technik
auch gut thun, die sicherste Méthode, die vaginale, zu wâhlen. Wir
miissen aber stets suchen weiter zu kommen, und handelt es sich schon
uni Erkrankung der Driisen, so wird man zweifellos mit der Laparo-
tomie weiter kommen. Wir miissen hoffen, dass in Zukunft es gelingen

wird, in einem gewissen Teil der Fâlle auch hier noch Heilung zu er-

zielen; aber Misserfolge werden dabei nicht fehlen kônnen; teils wer-
den Fâlle dann ofter vorkommen, bei denen wir die Opération aufge-

ben, teils solche, bei denen wir das Leben wenigstens nicht verlângern,

sondern verkiirzen werden.

Operirt man vaginal, so kann ich mich mit Herrn Kiistner und
von Ott nur fur die Ligaturméthode aussprechen, welche, wie ich

glaube, der Klemmenmethode selbst darin iiberlegen ist, dass man mit

ihr mehr fortnehmen kann, als bei Anwendung der Klemmen. Der
endliche Sieg der Ligaturméthode ist mir nie zweifelhaft gewesen, jetzt

noch weniger als friiher, nachdem einer der energischsten Anhânger
der Klemmenmethode, Herr J a c o b s aus Briissel uns gesagt hat, dass

er nach 700 vaginalen Operationen, die er mit Klemmen ausfiihrte

dièse Méthode aufgegeben hat.

Wenn Herr K u s t n e r das Catgut verwirft, se ist es. weil er fiïrchtet,

dass durch das Catgut die Mortification der Schnurstucke nicht garantirt

wird. Fasst man aber nicht zu grosse Massen in eine Ligatur, legt

man an jedes Ligament 6—8—10 Ligaturen und schniirt fest zu, so

ist dièse Befiïrchtung unbegriindet. Herr von Ott lâsst den oberen Teil

des Ligaments mit den Ligaturen zuriick im Peritonaeum. Ich halte es

fiir richtiger, keine Ligatur zu versenken, sondern den ganzen Stumpf
in die Vagina zu ziehen und dort zu fixiren, dann aber das Perito-

naeum auch zu schliessen. Das giebt gute primâre und définitive Re-
sultate.

Prof. Rein (Kiev): Maintenant je sais que Mr. le Rapporteur,
comme tout le monde, consent que dans les cas simples on peut faire

l'opération vaginale et que seulement dans les cas, où les glandes

lymphatiques sont infectées, il faut prohiber la voie abdominale. Je

suis d'accord avec lui et je crois que dans les cas simples l'opération

vaginale bien faite peut donner des résultats brillants.

Ainsi je puis citer les cas de ma pratique, où l'opération vaginale

(extirpation de la matrice ou amputation du col sus-vaginale), faite

depuis 14—12—10 ans, restait sans récidives.

Quant aux opérations abdominales, à l'état actuel de la science,

c'est l'opération de l'avenir. La cause principale, c'est que comme j'ai

trouvé toujours dans mes recherches sur les cadavres, si les glandes

para-utérines sont infectées, en même temps les glandes lombaires sont

envahies déjà.
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Prof. Goufoarov (Moscou): Je n'ai pas eu l'intention défaire la sug-

gestion d'opérer toujours par la voie abdominale; mais je tenais à mettre

en évidence Pindispensabilité de prendre en considération particulière

la disposition des lymphatiques, qui doit toujours être le point capital

dans la question de l'intervention radicale.

Prof. Dûhrssen (Berlin) hat eine grosse Anzahl von vaginalen Hys-

terektomieen mittels Klemmen nach D o y e n'scher Méthode ausgefiihrt.

Im Allgemeinen ist die Opération in dieser Weise schneller durchzu-

fiihren, doch giebt es auch Fâlle, wo die Ligaturen entschieden beque-

mer anzusetzen sind. D. hat bei verschiedenen Gelegenheiten darauf

aufmerksam gemacht, dass wenn man die D o y e n'schen Klemmen
von oben her in das Ligament anlegt, das Peritonaeum hinter den

Klemmen bequem geschlossen werden kann—allein dieser Vorteil wiegt

die Gefahr der Klemmenmethode nicht auf, welche in den Nachblutun-

gen besteht. Lebensgefahrliche Nachblutungen sah D. noch, wenn die

Klemmen 3 Tage nach der Opération abgenommen wurden. D. neigt

sich daher auch wieder mehr der Anwendung von Ligaturen bei der

vaginalen Hysterektomie zu.

Dr. Falk (Berlin): Es handelt sich festzustellen, welche Opérations-

méthode am besten geeignet ist, Récidive zu vermeiden; dies erscheint

mir an leichten dadurch moglich, wenn wir das Karcinom so friïh wie

môglich erkennen; und dazu sollten wir uns in ausgedehntester Weise
der mikroskopischen Untersuchung bedienen und zwar nicht nur der

Untersuchung herausgeschnittener Teilchen aus verdâchtigen Geschwiiren

der Portio, sondern vor allem auch sollten wir uns zur Pflicht machen,

jeden exstirpirten Polypen mikroskopisch zu untersuchen, da eine

karcinomatose Degeneration desselben durchaus nicht so selten ist.

Ich selbst hatte so Gelegenheit eine Uterusexstirpation nachtrâglich

auszufiïhren, nachdem die mikroskopische Untersuchung eine karcino-

matose Degeneration des entfernten Polypen ergeben hatte. Die Ope-
ration machte ich, wie die iïbrigen 8 Totalexstirpationen, welche ich

auszufiihren Gelegenheit hatte, mittelst der Klemmenmethode; von

diesen Frauen starb infolge der Opération keine, eine nach 7 Mona-
ten an einem Recidiv, und wenn dièse Zahl auch sehr klein ist, so

zeigt sie doch, dass sie selbst demjenigen, der nicht iiber eine grosse

Zahl ausgefiihrter Operationen verfugen kann, gute Resultate ergiebt.

Prof. Augustus P. Clarke (Boston).

The Surgical Treatment of Fibro-Myomata of the Utérus.

The treatment of fibro-myomata of the utérus is a subject

that for a considérable period of time has engaged the attention of

the gynecologist. Various plans of procédure hâve been discussed, and
the conclusions reached as to the best course to be pursued in dea-

ling with a case, hâve sometimes been of an apparently contradictory

character. Cases in which the methodical application of electricity,

claimed to hâve affected a manifest réduction of the growth, hâve been
reported. In some of thèse cases the results obtained by this mode
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of treatment would seem to hâve been phénoménal, while in other

instances they were merely the outcome of a régressive action nor-

mally induced in the tumor.

A rapid increase in the size of a fibroid while the patient is in

the pregnant state may, be followed after the close of the parturient

processes by a proportionately speedy diminution of its dimensions.

A graduai réduction is most likely to take place after the approach
of the ménopause. Any considérable contraction in the size of a fibro-

myoma is not a sure indication that the patient's real condition has
improved. The artificial establishment of the ménopause may leacl

to the arrest of the growth; so also in cases in which a subperito-

neal tumor has taken on a rapid growth, salpingo-oophorectomy may
be productive of benefit by lessening the excessive hemorrhage.

The same procédure may be attempted in certain cases, in which
an interstitial myoma is seated in the fundal portion of the organ, and
the hemorrhage has been uncontrollable. If, however, the tumor is

located in the central segment of the utérus, ligation of the utérine

arteries through a vaginal incision may suffice. This measure of ope-

rating is productive of benefit when the utérus has not become un-

duly enlarged and when the vascularity has taken on excessive deve-

lopment. The chief objection to tying the utérine arteries has been in

the danger ofproducing sloughing, or in hastening gangrené from a too

rapid withholding of the blood that supplies the nourishment to the growth.

The interstitial variety showing a disposition to take a downward
course in its formation, can sometimes be overcome by the employ-

ment of the sharp curette. In several instances I hâve succeeded in

effecting a marked réduction in the size of a myoma by curettement

after each menstrual period. In not a few cases I hâve opened from

the submucous portion into the capsule and enucleated the tumor

through the utérine cavity. Occasionally profuse hemorrhage has been
superinduced; the bleeding nevertheless has been controlled by a

thorough tamponading of the incised parts and by the employment
of direct pressure upon the exposed vascular élément.

A fibro-myoma seated in the fundus uteri, may be reached best by
an abdominal section; so also can a subperitoneal fibroid be more easily

removed by coeliotomy than through a vaginal incision. The vessels

distributed to the broad ligament and even to the structures bclow can

sometimes be more safely reached and ligatured by an abdominal section.

The application of the ligature, in this way to control excessive he-

morrhage, will be most advantageously accomplished when the utérine

tissue has remained in a nearly normal condition. In one case I found

that, though the hemorrhage was controlled, there was a marked ten-

dency toward sloughing of the tissues, and that the dangers from

sepsis and the delay in the recovery of the patient more than coun-

terbalanced the risks incurred by a resort to hysterectomy.

Myomectomy, as employée! by August Martin of Berlin, has many
advantages, especially in cases of subserous fibroids and of such inter-

stitial growths that project outward, the parietes of the organ. In

some cases in spite of every précaution, more or less hemorrhage

may resuit from the opération. If the tumor, that may warrant a
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resort to this method of operating is as large as a foetal head, the ovarian

and utérine arteries Avili usually be found to hâve increased correspon-

dingly in size and the hemorrhage may prove difficult to overcome.

In order to meet successfully this complication the libéral employ-

ment of aseptic tendon-sutures will be found necessary. By their use

complète contraction and closure of the cavity from which the growth

has been taken, may be quickly accomplished. In one of my cases

excision of the right ovary and tube, in connection with an enuclea-

tion of a large fibroid, had to be performed before it was deemed
safe to close the abdominal walls. In that case I believe that hyste-

rectomy would hâve been the préférable opération.

A treatment preparatory to a surgical expédient in helping to

lessen the hemorrhagic tendency, consists in a thorough curettage of

the endometrium, to be followed by the application of the tincture of

iodine and strong carbolic acid. In those cases in which the patient

has been suffering from great anaemia, and in which the growth ex-

tends far into the depths of the utérus, much difficulty will sometimes

De encountered; the peritoneal covering of the utérus may not be

sufficiently strong to bear the strain incident to its removal, and the

tissue of the organ may undergo rupture, before enucleation has been
completed. The shock and hemorrhage, attendant on such a complica-

tion, are likely to cause a fatal resuit. In such cases I prefer removal

by abdominal section, that each step in the opération may be more
carefully considered. If the' neoplasm is lying in the lower portion of

the utérus, and strong constriction at the fundus has forced downward
the mass, enucleation through a vaginal incision is of course to be

preferred. The opération for the removal of such growths, if they

were of moderate dimensions, has in my practice been attended with

the best results. Every précaution should be taken, however, to guard
against sepsis.

In one case the growth, though seated in the lower segment, was
too large to be removed with safety through a vaginal incision. By
the employment of a guide and a hysterectomy staff, to elevate the

utérus, the tumor was successfully exstirpated through an abdominal

incision. This device can be used not only with advantage when such

growths are to be removed, but also for elevating the utérus in cases

demanding a resort to total hysterectomy.

In those cases in which the growth is situated in the corporeal

structure of the organ, and is so blended with its tissues at various

points, as not to be separatable, total hysterectomy appears to afford

the best chances for success. The removal of the entire portion of

the utérus gives better opportunity for drainage; the pedicle can be
treated as in the extra-peritoneal method. There will be less danger
of irritation to the adjacent tissues, and the vaginal introitus will be

exempt from the effects of post-cervical catarrh.

When the fibroid can be readily separated from the walls of the

utérus, the incised edges of the peritoneum may be kept in apposi-

tion by the use of aseptic animal sutures; the cavity, existing after

the removal of the growth, can be drawn together, and its base and
sides included in the sutures, tiras inserted.

17
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If the tumor has penetrated the pelvic connective tissue, or has
involved the broad ligaments, enucleation and drainage into the
vagina may be attempted.

Thèse tumors, as said before, are always abundantly supplied

with large tortuous vessels; the danger of incurring shoçk, of produ-
cing hemorrhage, and of causing peritonitis and servis is not to be
overlooked. Notwithstanding, the fact that such operators as Martin,

Olshausen, Hegar, and other world renowned surgeons, in resorting

to the method of enucleation for the removal of large utérine myo-
mata hâve attained extraordinary results, my own expérience and
observation impress me. nèvertheless, that total hysterectomy is in

many desperate cases a safer and more effectuai mode of proceeding.

Àny opération, when resorted to for the removal of tumors deve-
loping between the layers of the broad ligament, or extending down
into the pelvic cavity and embedding themselves between the post-

parietal layers of the peritoneum, becomes a most formidable pro-

cédure*

Multiple myomata, and those which hâve attained to great dimen-
sions, may be so interlaced with each other that enucleation cannot

be well carried out, as occurred in a case seen by me in February
last. In that case, after enucleation had been partially accomplished,

the opération was completed by an entire removal of the utérus.

When a fibroid has assumed a rapid growth, the patient's health

becomes quickly undermined; auto-infection, and a long train of local

and constitutional symptoms, sooner or later appear. Many lives hâve
undoubtedly been lost in conséquence of the erroneous views that

were formerly held respecting the nature and transformation of fibroid

growths.

The pediculated subserous variety, though taking on régressive

changes and calcareous altération, are liable to cause such pressure

upon the ureters and the rénal tissues, as to be productive of con-

tracting kidney and to lead to fatal results.

Pyosalpinx, and other sequelae of inflammatory conditions of the

appendages, are not uncommon accompaniments of fibro-myomata. In

some cases the delay of a few weeks before resorting to operative

measures, may preclude the possibility of making a successful removal

of a myoma. In a few cases I hâve found that the employment of

electro-puncture and of other forms of electricity lias caused such

extensive adhésions to the surrounding tissues, as to render the case

well nigh inopérable. The multiple nodular variety may sometimes

assume a rétrograde action and become much reduced in size, but

the soft mushy oedematous fibroid is not so likely to disappear.

Fibroids, situated in the central part of the corporeal structure

and overlaid or buried in any considérable portion of muscular fibre

may, if near the approach of the ménopause, undergo fatty degenera-

tion and become absorbed. I hâve met with cases of large subserous

pedunculated fibroids which had taken on calcareous deposits and

had undergone much contraction, although the effects of their pres-

sure upon adjacent parts were of serious import. The blood-supply

in some cases appears to be so plentiful that the growth continues,,
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notwithstanding the ménopause has been reached. Multiple fibroids, or

a large single one, should be removed, to prevent the changes that

may take place by its uninterrupted pressure upon the utérus and

the surrounding structures. A fibroid giving rise to pain, hemorrhage,

and serous infiltration, demands speedy excision, unless its présence is

attended with grave extra-uterine complications. If the growth is con-

fined to the corpus of the utérus, supra-vaginal hysterectomy may
suffice. If, however, the tumor is complicated with an inflammatory

condition of the utérus and of the adnexa, or of the pelvic cellular

tissue, ablation of the mass with complète inclusion of the utérus

will offer the best chances for a cure. A fibroid located in the poste-

rior wall of the cervix, complicated with the pregnant state, should,

if it is in its early stages of development, be removed.

If such a growth is met with during the later period of gestation,

or if the development is subserous in character it may be left undis-

turbed until, after the supervention of labor, as were those that oc-

curred in a number of cases, coming under my own care. Fibroids

thus left, should be carefully watched, for it is in this class of cases

especially that subséquent untoward or malignant transformation

appear.

Aside from the occurrence of pain, pressure, serous infiltration,

inflammatory condition, interférence with the power of locomotion,

the gênerai impairment of the health and the production of reflex and

nervous phenomena, the liablity of the supervention of malignant

changes, in a fibroid, should not be overlooked. The occurrence of the

transformation of this character I hâve for some time had opportu-

nities to observe.

The engrafting of a sarcomatous condition upon a fibroid that has

remained quiescent in some instances for a period of several years,

has not been a rare event. The appearance at times of suppurative

processes, of liquéfaction, and of cancerous infection in fibro-myomata

should serve as a warning against coming to the conclusion that thèse

developments are always of a benign character.

In conclusion I would say that in ail those cases in which the

growth cannot be arrested, and the essentially threatening symptoms

overcome by the more gentle measures of treatment, enucleation, sal-

pingo-oophorectomy, supra-vaginal amputation, and complète ablation

of the utérus by the vagino-abdominal method will be found to he

the best surgical procédures for affording relief.

Discussion.

Prof. Ott (St.-Pétersbourgj: Il y a trois ans, au Congrès de Rome,

j'ai eu l'honneur d'être élu rapporteur sur le même thème. Maintenant

j'éprouve la plus vive satisfaction à la délibération du traitement de fi-

bromyomes de l'utérus, car je puis d'abord maintenir les indications,

communiquées au Congrès de Rome et publiées dans le „Centralblatt

fur Gynackologie". Je me réjouis d'autant plus que la plupart des

assistants s'adhèrent à mon avis et posent les indications selon les

principes décrits par moi. Comme point de départ doit être prise la

17*
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certitude que le traitement palliatif n'est pas sûr et que la guérison

complète n'est possible que par la voie chirurgicale. L'opération doit

être faite: 1° en cas d'indications vitales, 2° si les symptômes de la ma-
ladie avancent. Dans l'un cas comme dans l'autre les méthodes d'opé-

rations conservatives doivent être préférées et traitées avec une sub-

jectivité scrupuleuse. Si on ne peut pas conserver la matrice, l'extir-

pation totale donne les meilleurs résultats. Les ovaires doivent être laissés

en place quand il n'existe pas de contre-indications spéciales. Dans notre

pratique, les résultats obtenus par la laparotomie diffèrent peu de

ceux des autres auteurs. Je crois qu'en évitant les ligatures en masse
et en les remplaçant par des ligatures isolées des artères nous dimi-

nuerons la quantité des exsudats, observés après l'opération. La mé-
thode vaginale doit être préférée et les résultats obtenus par elle ne

laissent rien à désirer, la mortalité étant = (cent cas environ).

Prof. Snéguirev (Moscou): Je veux parler seulement de la méthode
opératoire. Pendant plus de vingt ans j'ai pratiqué les fibrotomies

d'après tous les procédés en commençant par le procédé dit extra-

peritonéal de P é a n et en finissant par le procédé de Doyen avec

quelques modifications, — c'est à dire Phystérectomie abdominale to-

tale. Ayant opéré par toutes ces méthodes je suis arrivé à la conclu-

sion, qu'il est nécessaire de connaître tous les procédés. La méthode
extra-peritonéale, par exemple, est nécessaire dans les cas où il faut

terminer immédiatement l'opération, parce qu'on peut finir l'opération

en cinq minutes; quand aux fibromes multiples — vu leur position, leurs

relations intimes avec les organes voisins et l'organisme en général—
ils demandent l'application de procédés les plus différents. Mais tous

ces procédés peuvent être réduits à deux méthodes: à Fénucléation
du fibrome en l'enlevant du tissu de l'utérus ou du tissu cellulaire

(tumeurs intraligamentaires) — ou à l'é 1 o i g n e m e n t complet de

l'utérus avec le fibrome sans laisser de pédicule (hystérectomie abdo-

minale totale). Souvent, même on a recours aux deux procédés

ensemble. Personellement, les quatre dernières années, c'est à dire

depuis que j'ai appris le procédé de Doyen, je ne laisse pas de

pédicule. Je dois dire néanmoins, qu'on peut obtenir de bons ré-

sultats même en laissant le pédicule et moi même j'en ai eu de

bons, car j'ai commencé en même temps que feu Schroeder à

pratiquer le procédé intraperitonéal (ma première opérée de 1881 vit

encore)

.

'En un mot chaque procédé peut donner de bons résultats entre les

mains d'un homme expérimenté; mais il me semble que le procédé de

Doyen est de beaucoup préférable, parce qu'il est basé sur le prin-

cipe de Pénucléation sans hémostase préventive et car d'après ce pro-

cédé on enlève non seulement les tumeurs, mais l'utérus lui-même.

J'ai pratiqué 128 opérations d'après le procédé de Doyen avec

huit cas de mort, soit avec une mortalité de 6,3%- Si on exclut

des causes de mort les cas d'infection, les autres causes sont ou

accidentelles, comme par exemple un cas d'embolie le quatorzième

jour, le glissement de la ligature—ou bien l'inadvertance pendant l'opé-

ration. En un mot le procédé n'est ici pour rien. Ainsi personellement

je suis pour l'ablation abdominale totale d'après le procédé de Doyen
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et je suis très satisfait que l'estimable prof. Schultze de Jena,

en s'excusant de ne pouvoir venir au Congrès, m'informe qu'il a

extrait plusieurs utérus fibromateux d'après ma modification du procédé

de Doyen.
Prof. La Torre (Rome): Messieurs, je prends la parole avec hési-

tation, mais je le fais également par sentiment de devoir.

Je sais bien que mes paroles ne seront acceptées par tout le monde;

mais c'est un plaisir pour moi de dire quelques mots en faveur des

femmes visées par les chirurgiens d'une façon toute particulière.

Je suis, Messieurs, un gynécologue extrêmement conservateur, c'est

à dire, que je n'admets pas cette avalanche d'utérus extirpés. Cette

aversion ne date pas d'aujourd'hui seulement, mais depuis beaucoup

d'années. En effet, au Congrès de Rome je disais, qu'étant donné le

grand nombre de castrations, de nervosismes, de mariages stériles, etc.,

on arrive à un moment donné à ne plus avoir de femmes pour nous

donner des soldats; et allors, adieu, notre chère patrie!

Eh bien, Messieurs, l'habitude de considérer la femme comme une

lapine, continue encore.

Et à propos du traitement des fibromes, je me demande, pourquoi

on ôte si souvent l'utérus?

Si nous considérons ce néoplasme du point de vue anatomo-patho-

logique et clinique, nous savons qu'il n'est pas de nature maligne. Or,

dans quels cas trouvons-nous les fibromes de la matrice?

1° Nous les trouvons en dehors de la gravidité, et alors ils sont ou

souspéritonéaux, ou sous-muqueux. S'ils sont sous le péritoine et s'ils ne

donnent pas d'hémorrhagie et de compression, il est inutile de les en-

lever; ils peuvent rester sans danger; il n'est démontré, ni par des faits

probants, ni par de nombreux cas, que le fibro-myôme puisse dégénérer

en cancer ou autre néoplasme malin.

Si le fibrome et sous-muqueux et donne des hémorrhagies, on peut

les arrêter avec le curettage, l'extirpation de la tumeur, ou à l'aide de

l'électricité, ou à l'aide de l'ergotine. Mais, si cela n'est pas possible,

tant dans le premier que dans le second cas, on passe à l'extirpation

de l'utérus myomateux.
2° Les fibromes peuvent se trouver dans l'utérus gravide. Le fibrome

est-il sur le fond, de façon à ne pas contrarier le décours de la grossesse

et de l'accouchement, et alors pourquoi l'enlever? Est-il, le fibrome, sur

le col ou sur le segment inférieur, alors, on peut l'enlever ou attendre

l'accouchement, qui se termine spontanément dans plusieurs cas.

En somme, Messieurs, il faut la myotomie ou lamyectomie, lorsqu'il

y a menace pour la vie ou pour la santé générale de la malade. Aussi,

j'agis ainsi.

Vous voyez donc, que ce n'est pas juste d'étudier seulement les pro-

cédés opératoires; mais il faut surtout étudier et bien fixer les indica-

tions. Or, si nous pensons que le fibrome est une tumeur bénigne, qu'il

ne change pas de nature, qu'il reste le plus souvent sans danger, qu'il

n'empêche pas la fécondation au delà de toute autre circonstance, qu'une

grossesse, en outre, a donné un ou plusieurs enfants, qui peuvent

être le bonheur d'une famille, et à la suite de laquelle la tumeur peut

disparaître, nous arrivons à ce que que l'extirpation de l'utérus
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myômateux sert a bien peu de chose. Sur presque 150 cas, j'ai opéré 4 cas.

et dans 3 autres j'avais voulu opérer, mais les malades se sont oppo-
sées, et elles moururent.

Je termine enfin, Messieurs, en exprimant le vœux, qu'elles soient

mieux étudiées, les indications dans le traitement des fibromes de
l'utérus.

Prof. Duhrssen (Berlin) ist mit Herrn la Torre durchaus der

Ansicht, dass man keine Myome operiren soll, die keine Beschwerden
machen. Dagegen ist er mit von Ott und Kiïstner der Meinung,
dass man in den Fâllen, die ernste Beschwerden, lebensgefâhrliche

Blutungen, Arbeitsunîâhigkeit infolge der Schmerzen herbeifiihren, die

Indicationen des operativen Vorgehens erweitern soll. Freilich soll man
in solchen Fâllen, die kleinere Myome betreffen, nicht zu den verstiim-

melnden Operationen oder zu der ventralen Coeliotomie greifen. Gerade
fur dièse Fâlle hat D. die Kolpocoeliotomia anterior angegeben und
venveist in dieser Beziehung auf sein Référât.

Sind die Myome fast kindskopfgross oder grosser, so macht D. bei

jugendlichen Individaen die Martin'sche Enucleation durch ventrale

Coeliotomie.

In einem solchen Falle enucleirte er bei einer seit 3 Wochen ver-

heirateten jungen Frau mit subacuter gonorrhoischer Péritonitis ein

mannskopfgrosses Myom, exstirpirte Avegen Dermoids beider Ovarien die

linken Adnexe und resecirte das Dermoid des rechten Ovariums mit

Zuriicklassung eines gesunden Ovarialrestes. Die Patientin ist genesen
und kann noch concipiren.

Dr. G. K. Ter-Origoriantz (Tiflis).

Cornutinum crystallisatum solubile.

Meine Herren! Seit geraumer Zeit wird von Geburtshelfern ein zu-

verlâssiges Mittel gesucht, welches. innerlich oder subcutan angewandt,
im Utérus energische Contractionen hervorrufen konnte; dabei hat man
verschiedene Indicationen vor Augen. Die bis jetzt empfohlenen Mittel

sind zahlreich, doch vdrd wieder und vdeder Neues gesucht, weil die

gebrauchlichen sehr oft uns im Stich lassen.

Es ist mir vor kurzem gelungen, aus Secale cornutum eine cry-

stalinische Substanz darzustellen, welche in Wasser sehr leicht loslich

ist und, an den Tieren gepruft, sehr gute Erfolge gezeigt hat. Die

Substanz, wie Sie sehen, ist crystalinisch, schwach brâunlich gefârbt,

lest sich in Wasser bis 4 in 10, dabei ist die Lôsung triibe, hat saure

Reaction; abfiltrirt, giebt dieselbe eine klare, schwach gefârbte Fliis-

sigkeit.

Sobald man dièse Losung Hâhnen subcutan injicirt, werden die

Kamme derselben in kurzer Zeit stark contrahirt, worauf sie sich mit

schwarzen Flecken bedecken. An trâchtigen Tieren wurde die Substanz

im Militair-medicinischen Laboratorium in Tiflis gepruft mit Beistand der

Collegen F r a n t i u s und M o n t w i 1 1. Es wurden zwei trâchtige Tiere

gewahlt: ein Meerschweinchen und ein Kaninchen. Ersteres wog 650
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grm., das zweite 1850 grm. Angewandt wurde am ersten Tage eine

schwache Losung 1:10 und im ganzen 0,5 Gramm der Substanz, am
nâchsten Tage eine efcwas stârkere Losung 1:5 und in ganzem 1,5
Gramm der Substanz. Nach der letzten Injection, um 12 Uhr des

Tages, sah man nach einigen Minuten am Meerschweinchen Contractio-

nen der Gebârmutterhorner eintreten, wechselw'eise einmal rechts, das

andere Mal links; so dauerte es vier Stunden, bis das Tier drei Jungen
hintereinander warf, von denen zwei sofort starben, dass dritte am
dritten Tage, aile drei waren friih geboren; das Muttertier blieb voll-

stàndig gesund. Das Kaninchen, welchem die letzte Injection an dem-
selben Tage um 7 Uhr Abends gemacht wurde, warf erst nach 45 Stun-

den sechs nicht ausgetragene Jungen, welche an demselben Tage star-

ben; das Muttertier blieb vollstândig gesund. An den Injectionsstellen

bei beiden Tiere waren keine Reizerscheinungen zu bemerken.
Das Prâparat nenne ich cornutinum crystallisatum solubile. Unter

dem Mikroskop sieht man rechteckige Krystalle, beim Zusatz von
Wasser verschwinden allmâlig die Krystalle, einen feinkôrnigen Nie-

derschlag und geringe Mengen von Farbstoff hinterlassend.

Dabei muss ich Ihnen, meine Herren, berichten, dass das Gewinnen
des Prâparates nicht kostspielig ist.

Septième Séance.

Mardi, le 12 (24) Août, 9 h. matin.

Présidents: Prof. Simpson (Edimbourg), Prof. La Torre (Rome),
Prof. Diihrssen (Berlin)

.

Prof. Snéguirev (Moscou).

De la vaporisation.

Il y a quelques années que j'ai proposé d'utiliser la vapeur, comme
moyen d'arrêter les hémorrhagies. utérines. Après avoir fait un grand
nombre d'expériences sur des animaux, et après avoir appliqué ma mé-
thode au traitement des maladies des femmes, je puis vous communi-
quer les résultats obtenus.

Je commence par l'effet de la vapeur sur l'utérus.

Si on soumet à l'effet de la vapeur la cavité de l'utérus, il en ré-

sulte, qu'après une séance d'une minute, toute la muqueuse utérine offre

une surface blanche et humide; de même, la partie que touchait la

sonde, est également d'une couleur grisâtre. S'il y avait hémorrhagie,

elle s'arrête presque complètement après une vaporisation d'une ou deux
minutes; de même, s'il y avait sécrétion, cette dernière diminue, ou

cesse, ou bien perd son odeur dans le cas où elle était putride. Or-
dinairement la femme ne souffre pas; mais elle éprouve quelquefois une
sensation désagréable. S'il n'y a pas d'inflammation subaiguë des anne-
xes, la vaporisation ne fait sentir aucun mal, excepté une sensation

de tiédeur.
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Le lendemain la sécrétion apparaît de nouveau, mais avec d'autres

propriétés (caractères): si elle avait été jaune ou verte, elle perd son
intensité et son âcreté. Après quatre jours, on peut recommencer cette

opération une ou deux fois, et la muqueuse conserve néanmoins son aspect

macroscopique, et presque sa fonction: les règles viennent régulièrement,

et la grossesse peut avoir lieu, etc. En un mot, après l'application de
la vapeur pendant une demi- à une minute, la muqueuse utérine n'est

pas échaudée (bouillie). Il va sans dire, qu'après un effet de la vapeur
plus énergique, la destruction de la muqueuse est possible. Personelle-

ment, je n'ai eu recours à cette expérience énergique que dans les cas
d'hémorrhagies persistantes climactériques (où ont été faits quatre ou
cinq curettages préliminaires)— tantôt avec, tantôt sans résultats, si dans
ce dernier cas la cause de Fhémorrhagie avait été un sarcome, un
fibrome, ou quelque autre néoplasme.

Ayant obtenu ces résultats, je dois dire que pendant tout le temps
de l'emploi de la vaporisation, les sept-huit dernières années sur quatre

à cinq cents (400—500) cas, je n'ai pas vu de cas où il y ait eu

complications.

La seconde moitié de mon travail a rapport à la vaporisation des
autres organes. Je commence par l'action de la vapeur sur les plaies
des vaisseaux. Si on coupe l'artère fémorale d'un chien, et si on y
applique la vapeur, l'hémorrhagie de l'artère s'arrête. Cela a lieu dans
les lésions longitudinales et transversales. On obtient les mêmes résul-

tats dans les hémorrhagies parenchymateuses et dans celles qui pro-

viennent des veines; la vapeur arrête même l'hémorrhagie des sinus

du la dure-mère chez le chien.

Mais, c'est sur le foie, la rate, les reins et les poumons que l'effet

de la vaporisation est des plus intéressants. Si on fait une incision

dans le foie, et si on la soumet à l'action de la vapeur, l'hémorrhagie

s'arrête; on obtient les mêmes résultats, même quand on enlevé un
morceau du foie. La vapeur peut être ensuite appliquée avec le même
succès sur la rate et le rein. On peut faire dans ce dernier une inci-

sion profonde jusqu'au calice du bassinet rénal, et au moyen de la

vapeur l'hémorrhagie s'arrête, et le rein se cicatrise per primam. Les
surfaces coupées des organes parenchymateux deviennent lisses et lui-

santes. Après la vaporisation du péritoine ont lieu des adhérences,

et c'est pour cela que la vapeur peut servir de moyen à fixer les

organes.

Quant aux poumons, on peut également exciser l'apex des poumons,
sans avoir d'hémorrhagie, en appliquant la vapeur.
• Sans entrer dans les détails, je dirai seulement qu'au moyen de la

vaporisation, je suis parvenue extraire une tumeur de la rate, un sar-

come du fémur à nombreux vaisseaux dilatés, que j'ai pratiqué aussi

un grand nombre de résections du genou, du coude et de l'épaule et

que j'ai appliqué, enfin, ce moyen au curettage et à l'extraction des

séquestres des os.

Si j'ajoute qu'il y a un ouvrage spécial du Dr. Ivan ov: „De
l'effet de la vaporisation sur la rate", et si je cite encore l'ouvrage du

docteur Kahn, de Vilno, et celui du docteur Pin eus de Cracovie,

qui considère, non sans raison, la vapeur comme moyen spécifique
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dans les endométrites puerpérales, il faudra avouer, que l'application

de la vapeur, comme agent hémostatique et désinfectant, est un moyen
très efficace et d'une grande utilité dans l'art chirurgical.

Deux mots à propos du procédé de la vaporisation de l'utérus.

Après la dilatation de l'utérus (sans chloroforme), suivi ou non de

curage on introduit dans la cavité utérine un cathéter à extrémité per-

forée, qui s'adapte à un mince tube métallique, mis en communication

avec une chaudière à vapeur. La vapeur, ayant traversé le tube,

conserve une température d'environ 100° C. Une fois que la vapeur

fonctionne, l'effet caustique et hémostatique sur la muqueuse utérine

ne tarde pas à se manifester; au bout d'une demi- à une minute, il

s'écoule du premier cathéter un liquide d'une couleur foncée, semblable

à du bouillon très fort. L'action de la vapeur ne produit pas de sen-

sations douloureuses; la muqueuse de la cavité utérine, dont les parois

intérieures sont échaudées par la vapeur, devient insensible, et l'odeur

fétide, due à la décomposition putride des produits pathologiques dans

la cavité utérine, disparaît. Outre les propriétés aseptiques idéales

qu'elle possède, la vapeur a encore le pouvoir d'échauder, d'arrêter

l'hémorrhagie, de faire disparaître la fétidité, et de diminuer la sensibilité.

Résumé.— La vapeur, comme agent hémostatique, peut être appli-

qué, avec succès, dans les opérations suivantes: l'excision partielle du
foie, de la rate, des poumons, des reins, de l'encéphale; l'amputation

du tissu utérin; l'hémorrhagie du tissu spongieux des os; les lésions

des vaisseaux, des muscles et de la peau. Les plaies ayant subi

l'action de la vapeur, guérissent per primam intentionem; les surfaces

coupées des organes parenchymateux deviennent lisses et luisantes.

L'application de la vapeur, employée comme moyen hémostatique,

est d'une grande utilité dans l'art chirurgical, car elle facilite l'extir-

pation des tumeurs, et donne des résultats que précédemment le chi-

rurgien ne pouvait pas atteindre.

Prof. Goubarov (Moscou) fait, sur la demande du Prof. Snégui-
r e v, une description détaillée avec démonstration de l'appareil pour

la vaporisation et présente les diverses parties qui le constituent.

Dr. Noltschini (Moscou).

Contribution à l'étude de la laparotomie secondaire chez

la femme.

Communication préliminaire.

Sous ce titre je vais parler des laparotomies qui font le traitement

opératoire et parfois unique dans les complications consécutives aux
laparotomies primaires, comme l'ovariotomie, l'ablation des annexes,

l'extirpation abdominale de l'utérus fibromateux et pour gravidité

ectopique.

Toute laparotomie pour les affections que nous venons d'énumérer
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peut être suivi des complications que nous trouvons convenable de di-

viser en 4 groupes: 1° iléus. 2° hémorrhagies internes consécutives,
3° compression des uréthères et 4° péritonite généralisée. Je n'ai pas
naturellement à parler des cas dans lesquels des pinces, des compres-
ses de gaze, des éponges, etc. ont été abandonnées dans la cavité
péritonéale, et où l'opération est également indispensable, car ces cas
doivent être considérés comme des curiosités et des exceptions.

Ces quatre groupes d'indications amènent à la réouverture de la

plaie abdominale qui est le seul moyen sûr pour enlever la cause
d'une complication, qui fatalement emporte la malade, non seulement
souvent, mais dans la plupart des cas.

Depuis que la laparotomie se fit légitimer sous la forme d'ovariotomie,
on a observé après les opérations des complications et parfois on a été
forcé à rouvrir la plaie abdominale, mais jusqu'à présent il n'existe

pas d'indications sûres pour cette intervention chirurgicale.

Les cas de laparotomie secondaire traités dans la litérature sont
peu nombreux, et les auteurs ne sont pas. d'accord sur le moment où
il faut rouvrir la plaie, tandis que cette question est très importante.
Ainsi, profitant d'une occasion si rare comme les séances de notre
section du XII Congrès, je voudrais entendre sur ce sujet l'avis des col-

lègues et des spécialistes en fait des laparotomies, ayant exposé les

faits et les observations que j'ai pu recueillir.

La question des complications qui suivent les laparotomies, et par-
ticulièrement celles qui sont dues aux adhérences, cause la plus fré-

quente de lïléus, à été posée pour la première fois il y a onze ans au
premier Congrès des Gynécologues Allemands, tenu à Munich. Leur
formation a été attribuée à plusieurs causes par les chirurgiens qui y
étaient présents. Ainsi P. Miïller, ayant posé cette question, attri-

buait à Faction du bandage compressif trop serré la formation des
adhérences et conseillait, pour les éviter, l'injection de l'eau salée dans
la cavité péritonéale.

Mr. Olshausen objectait l'emploi du iodoforme et Mr. Kal-
tenbach celui de l'acide phénique, d'autres celui du cautère actuel,

des ligatures, de toutes les solutions chimiques plus ou moins fortes,

qui ont une influence destructive sur le péritoine en détruisant l'en-

dothèle de cette membrane.
La question sur les adhérences donna naissance à une série de

travaux expérimentaux, tels que ceux de Dembowsky, b a-

linsky, Kâlterborn, qui ont expérimenté sur des animaux en
forme de laparotomies avec précautions antiseptiques, sur l'emploi du
cautère actuel, des ligatures et des solutions chimiques. Les mêmes
expériences ont été faites par Mr. Thomson dans les conditions

d'asepsie. Mais les résultats de tous ces travaux n'ont pas été en
état d'expliquer et de préciser la nature même et les causes qui amè-
nent aux adhérences.

Des thèses, basées sur le même sujet, on été publiées en Allemagne
par Dahm, en France par Tuja, Collas et Lo st a llot-B a-

choue t.

Dans ces travaux sont traités sommairement Pétiologie, les symptômes,
le diagnostic et le traitement thérapeutique et chirurgical de l'iléus,
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les laparotomies secondaires y comprises. Mais les observations ne sont

pas nombreuses, les conclusions sont sommaires, il n'y a pas d'indica-

tions sûres, comme symptômes de diagnostic, ni indications précises

pour la laparotomie secondaire. A la Clinique Gynécologique de Moscou
il s'est amassé entre les mains d'un seul opérateur un matérial

suffisant, je dirai môme plus, le plus vaste, peut être, pour aborder

cette question: à savoir, 15 cas de laparotomies secondaires sur 654
cas de laparotomies primaires en. 1890—1896. Je ne veux pas m'at-

tarder sur la description des détails, mais j'aborderai immédiatement

les chiffres que je possède, après avoir remercié Mrs. les membres
ci-présents des réponses qu'ils m'ont fait parvenir sur ma de-

mande de me fournir des notions concernant leur expérience per-

sonnelle.

Nous avons relevé dans la litérature 56 observations suivis de leurs

détails; en y ajoutant 15 observations de la Clinique Gynécologique

de Moscou, nous avons 71 observations; en plus, nous avons reçu de

quelques chirurgiens des notes sans description détaillée, ne contenant

que le diagnostic des complications consécutives après des laparo-

tomies primaires. Ces cas sont en nombre de 36, ainsi le chiffre total

dont nous disposons s'élève à 107. Tout d'abord nous allons discuter la

fréquence d'application de la laparotomie secondaire. Nous avons vu

que dans la clinique de Moscou elle a eu lieu 15 fois sur 654 obser-

vations.

Mr. Martin: sur 1636 laparotomies primaires la laparotomie se-

condaire a eu lieu 8 fois.

Mr. Chrobak: sur 964 lap. primaires — 3 fois laparotomie se-

condaire.

Mr. Schultze: sur 530 lap. primaires — 4 fois laparotomie se-

condaire.

Ainsi nous voyons que des 3160 laparotomies 15 fois elles ont été se-

condaires. Or sur mille laparotomies 4,7 fois ou près d'une demie pour

100. La clinique Gynécologique de Moscou fait exception, car elle donne
le chiffre de 2,3 pour 100.

Il me semble plus commode de présenter les résultats de ma sta-

tistique en forme de tableaux (v. p. 268).

Vous voyez que c'est l'iléus qui a été la cause plus fréquente de

ces interventions.

Quelle est sa fréquence? Dans la clinique Gynécologique de Moscou
il y a eu 10 laparotomies secondaires pour l'iléus sur 654, ce qui fait

l,5°/o. Mr. Frits ch donne le même chiffre, en disant que l'iléus a

emporté 1,6% des laparotomisées. Rohè affirme que l'obstruction inte-

stinale a lieu une ou deux fois pour 100.

Jugeant d'après les chiffres que nous venons de mentionner, la

laparotomie secondaire, due à un iléus, doit mener à des résultats assez

favorables. Si nous ajoutons encore que quelques cas ont été opérés pen-

dant le collapsus, le % des décès se baisserait davantage.

Or les chiffres prouvent que les indications pour la laparotomie

secondaire ont été bien fondées. En ce qui concerne l'analyse clinique,

personne n'ignore que nous ne possédons strictement aucun symptôme
patagnomonique de l'obstruction intestinale.
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TABLEAU \o 1.

Le chiffre total des cas = 107.
^e chiffre total

des indications.
i

-

o
o de la

fréquence.

Iléus . •

Hémorrh. internes

Compress. des uréthères

Péritonites

71

21

7

8

66,3

19,6

6,5

7,4

TABLEAU % 2.

i

Le chiffre total
|T , .#> i'J,

! des cas révélés
Le •*££ des

dans lalitérature.

°/o de la

mortalité.

Le chiffre total des indications.

Iléus

Hémorrh. internes

Compress. des uréthères . .

Péritonites

71

. 48
14

3

6

28

19

7

1

1

39,4

38,5

50,0

33,3

16,7

T A B L E A U w 3.

Dans

la

litérature.

Le

chiffre

de

décès.

o/o

de

la

mortalité.

Dans

la

clinique

de

Moscou.

o .

Se 'O
•- o

54
O O !

Le chiffre total des cas . . . 56 24 42,8 15 4 26,6

Iléus 38 17 44,7 10 2 20,0

Hémorrhag. internes .... 11 5 45,4' 3 2 66,7

Compression des uréthères . . 1 1 100.0 2

Péritonites 6 1 16.7
•

Explications destableaux. Le tableau J£ 1 montre le chiffre total des

cas de la laparotomie secondaire que j'ai recueillis. Elle montre aussi le chiffre des

diverses indications dans ces cas, à savoir le chiffre de l'iléus, des hémorrhagies
internes, des ligatures des uréthères, de la péritonite et de la fréquence en °/ de

ces indications.

Le tableau Jtë 2 contient les cas qui ont été révélés en détail dans la litôra-

ture, ainsi que ceux de la clinique de Moscou avec la fréquence des décès et

l'influence des indications de l'intervention sur les décès.

Tableau Jtë 3 n^est qu'une division du tableau JVè 2.

Nous devons avouer d'abord que nos chiffres ne sont pas assez grands pour

amener à des conclusions, mais nous voulons constater les faits:

1° L'iléus a été la cause principale de l'intervention, puis viennent les hémor-
rhagies internes.

2° Le % des cas de mort ne semble pas trop grand (39,4), vu la gravité de

l'affection.

3° Les hémorrhagies internes ont donné la majeure partie des décès, Piléus

doit être placé en seconde place, la péritonite paraît donner des issues comparati-

vement favorables.

Nous noterons, comme un fait particulier, que les résultats de la clinique Gy-
nécologique de Moscou ont été satisfaisants dans les cas de la laparotomie secon-

daire: le o/ total des décès a été 26,6; Piléus en a donné 20.

Quant à la grande mortalité, obtenue par nos chiffres dans les cas d'hémor-

rhagies internes (66,7°/ ), aussi bien que le fait de l'absence totale des décès dans

les cas de ligature des uréthères, observé à la clinique Gynécologique de Moscou,
ne semblent pas avoir le droit d'être généralisés vu que la première de ces com-
plications n'est représentée que par 3 cas et la seconde seulement par 2.
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Quelques auteurs ont attaché beaucoup d'importance à des symp-

tômes particuliers, comme vomissement fécaloïde, mais de nos observa-

tions il résulte qu'ils ont lieu dans la paralysie intestinale, surtout

dans la dernière phase du développement de l'obstruction intestinale, où

le succès de l'intervention chirurgicale est presque impossible. En
outre, le vomissement des masses fécales n'existe pas; il n'y a que le

vomissement avec odeur fécaloïde, causé par la pénétration du contenu

de l'intestin grêle dans l'estomac, et par l'absense de résorption dans

l'état de paralysie des intenstins. En ce moment, comme dit Mr.

Fritch, l'intestin ne resorbe point, il transpire seulement.

Mr. Obalinsky appuie particulièrement sur le symptôme indiqué

par V. Wahl: le météorisme partiel de l'abdomen; le scrobic. cordis

est gonflé, au contraire, au-dessus des symphyses la paroi abdominale

est affaissée, et la plus grande distension correspond à l'endroit de l'é-

tranglement; ici l'intestin fait une coudure, et à l'auscultation un bruit

métallique se fait entendre, qui est causé par le déplacement du liquide.

A la palpation on perçoit un mouvement antipéristaltique des intestins,

même visible. Mais se symptôme ne se rencontre pas souvent.

La présence de l'indicane dans les urines, sur laquelle insiste Mr.

W» Hirsch, semble avoir été une observation presque exceptionelle,

car, d'après Jaksch, il pourrait indiquer les effets d'une décomposition

des matières albuminoïdes dues à la putréfaction.

S'il est difficile de faire un diagnostic de l'obstruction intesti-

nale, car il n'existe aucun symptôme pathognomonique, il est plus

difficile encore de mettre en évidence la différence entre l'iléus, la

paralysie intestinale et la péritonite, ou les combinaisons entre elles;

et le diagnostic présente beaucoup de difficultés.

La technique de la laparotomie secondaire ne diffère pas d'une

laparotomie ordinaire; on termine l'opération en recousant la plaie

abdominale. A la clinique de Moscou on a coutume de placer une

bande de gaze jodoformée comme drainage, après avoir lavé la cavité

péritonéale avec de l'eau salée.

En examinant les détails des cas révélés dans la litérature, en

comparant les symptômes qui s'y trouvent avez ceux fournis par la

clinique de Moscou, nous avons constaté l'identité des plusieurs

d'eux.

Premièrement, l'âge des malades qui ont subi la laparotomie se-

condaire a été dans la plupart des cas de 30—40 ans.

Les indications qui ont amené à la première intervention ont été

des cystômes, des fibromyômes et, en dernier lieu, des salpyngites; dans

ces cas l'intervention a été suivie d'un iléus. Parmi nos cas le cystôme

a eu lieu une seule fois. Nous expliquons la petite quantité des cas de

l'iléus consécutif au cystômes par ce fait que nous recouvrons tou-

jours le pédicule par le péritoine. Les observations révélées dans la

litérature datent de l'époque, où la laparotomie ne se faisait encore

que sous la forme d'ovariotomie.

Les premiers symptômes d'obstruction intestinale ont apparu du 1

au 24 jour, se manifestant par une suppression du flatus et des selles;

la plupart tombe sur le 3 jour après l'opération. D'après nous, ce se-

rait dû à l'usage de donner un purgatif quarante-huit heures après
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l'opération. Si l'effet du remède manque, cela est considéré comme un
des premiers symptômes de l'obstruction.

Les vomissements bilieux ont été suivis de vomissements fécaloïdes

dans l'espace d'un à trois jours dans la plupart des cas.

Les douleurs et le météorisme manquaient quelquefois, mais ils

étaient présents dans les cas qui terminèrent par une guérison, ce que
l'on pourrait attacher à une réaction vigoureuse de l'organisme et à

l'absence de paralysie intestinale.

Un pouls fréquent 120—140 apparaissait vers la fin du développe-

ment de l'iléus; il était filiforme, mais cela n'avait pas d'influence sur

l'issue du cas.

La laparotomie secondaire a été pratiquée du 2 au 24 jour après

l'opération. Dans la plupart des cas c'était du 3 au 10 jour, selon les

auteurs. Dans les observations de la clinique de Moscou c'était 6 jours

après l'opération. Nous n'avons pas à noter l'influence de cet agent
sur les résultats définitifs, ayant observé des guérisons de malades
opérées le 20—25 jour après la première intervention, ainsi que des

décès de celles qui l'ont subie le 15—21 jour.

La date de l'apparition des premiers symptômes de l'obstruction

intestinale et le temps qui la sépare de l'intervention secondaire ne semble

pas avoir changé les résultats définitifs.

Des opérations qui ont eu lieu le même jour ont été suivies de décès,

et d'autres cas qui ont été opérés 5, 8, 11 jours après ont donné des

guérisons. L'issue semblait dépendre de l'émaciation.

La première apparition du flatus après la laparotomie secondaire

avait lieu de 2—48 heures après l'opération. Les premières selles de

2 heures à 3 jours.

La cause de l'obstruction intestinale a été dans la plupart des cas

une adhérence du pédicule (16 fois sur 48 cas d'iléus), ce qui ferait

33,3%, d'autres cas concernant le volvulus, des adhérences avec l'épi-

ploon, des coudures de l'intestin et des compressions mécaniques.

La cause définitive des décès était le collapsus, et la mort était

due à une paralysie du cœur. Dans les cas d'hémorrhagies internes les

opérations ont été faites le même jour et quelquefois le lendemain.

Comme cause on a reconnu dans la plupart des cas le pédicule de

la tumeur ou le ligament large, dans ce dernier cas l'issue a été tou-

jours fatale.

Voilà quelques conclusions qui nous ont semblé pouvoir être mises

à la fin de notre travail:

I. Les complications dans lesquelles la laparotomie secondaire a

été faite et se fait présentement, sont: l'iléus, l'hémorrhagie interne

consécutive, la compression des uréthères et la péritonite généra-

lisée.

II. Si l'étiologie des trois dernières affections est suffisament éclai-

rée, celle de la formation des adhérences et de leur résultat défi-

nitif: l'iléus n'a pas été expliquée expérimentalement.

III. La substitution de la méthode aseptique à l'antiseptique n'a pas

amoindri le nombre des cas d'iléus.

IV. Les autres indications pour l'intervention chirurgicale sont: la

ligature de Puréthère et les signes d'une hémorrhagie interne.
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V. Les indications pour l'intervention par une laparotomie secon-

daire en cas de péritonite manquent de précision.

VI. Dans l'iléus la laparotomie secondaire est indiquée, vu que le

% de mortalité n'est pas grand, savoir 38,5%-
VII. L'apparition des premiers symptômes d'obstruction et le temps

qui la sépare de l'intervention chirurgicale n'a pas d'influence.

VIII. L'état général doit régulariser les indications. L'émaciation,

le collapsus, la paralysie intestinale peuvent s'imposer comme contre-in-

dications de la laparotomie secondaire.

IX. Si avec le progrès de technique de la laparatomie et l'appli-

cation de l'asepsie, les complications comme la péritonite, le glisse-

ment d'une suture, donnant cause à des hémorrhagies, et la compres-

sion des uréthères deviennent de plus en plus rares, les cas de l'iléus

restent toujours assez nombreux, et c'est à la prophylaxie qu'il faut

attacher le plus d'importance pour éviter cette complication.

X. La prophylaxie doit concerner deux points essentiels: 1° on

doit éviter, conformément à l'avis de Mr. lé Prof. Frits ch, l'emploi

trop fréquent des purgatifs avant l'opération, vu qu'ils affaiblissent la

musculature des intestins et peuvent donner lieu à un iléus parétique;

2° lors de l'opération il faut épargner le péritoine en le préservant

de toute irritation tant mécanique, que chimique.

Dr. Doyen (Paris).

De l'extirpation totale de la matrice.

L'ablation totale de l'utérus se fait soit par le vagin, soit par la

laparotomie.

Le choix de l'une ou de l'autre voie est particulièrement subor-

donné au volume de l'utérus et des annexes, et au degré d'étroitesse

du canal vaginal.

Tout utérus de volume inférieur à celui d'une tête de foetus, peut

être facilement enlevé par le vagin, même chez une femme vierge, si

le chirurgien est doué d'une habileté manuelle suffisante et s'il suit

une méthode simple et bien réglée.

S'agit-il de lésions annexielles, surmontant un utérus de volume

presque normal, l'hystérectomie vaginale est généralement possible lors-

que les tumeurs no font pas une saillie notable au-dessus du pubis.

Qu'il s'agisse de lésions inflammatoires ou néoplasiques de l'utérus

et des annexes, métrites et ovaro-salpyngites catarrhales, purulentes et

tuberculeuses, cancer, sarcome ou fibromes de l'utérus, j'opère par le

vagin tant que la lésion demeure intra-pelvienne et facilement acces-

sible par cette voie, pour réserver la laparotomie aux cas où l'affec-

tion affecte une évolution nettement abdominale.

Dans les cas limités, où il y a quelque doute en raison de l'éten-

due des lésions, je décide pour la voie vaginale ou pour la laparato-

mie après un dernier examen pratiqué, sous le chloroforme, sur la table

d'opérations.

Je rejette en principe l'hystérectomie vaginale toutes les fois qu'elle
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me semble devoir durer plus de quinze minutes, ce qui ne se présente

guère que dans les cas de fibromes volumineux.

Je choisis, en un mot, le procédé qui me semble comporter pour
la malade le plus de chances de succès.

Le manuel opératoire mérite de nous arrêter quelques instants.

Je me suis attaché à simplifier l'ablation totale de l'utérus de telle

manière que l'ablation d'un utérus de volume presque normal, avec les

annexes, dure, du premier coup de ciseaux à la section du dernier

ligament large, de deux à cinq minutes quand il n'y a pas d'adhéren-

ces, de six à quinze minutes dans les cas d'adhérences généralisées,

où l'utérus ne peut être abaissé par les tractions les plus fortes et se

trouve surmonté de poches tubo-ovariennes volumineuses et également
très adhérentes.

J'emploie mon procédé bien connu d'h émisée tion antérieure de
l'utérus. Le 1-er temps, l'incision du cul de sac postérieur, me per-

met de compléter, en moins de 30 secondes, le diagnostic de l'état

des annexes et, s'il y a des adhérences, de les détacher à l'aide de

l'index jusqu'au fond de l'utérus qui, libéré en arrière, s'abaisse et se

trouve prêt à basculer dès que le cul-de-sac antérieur est ouvert.

Pour les cas de fibromes, j'emploie l'hémisection antérieure simple

de l'utérus, ou bien je le prolonge, si l'utérus est volumineux, en V sur

le corps, de manière à pratiquer, si le col est long et étroit, une sec-

tion totale en Y. Lorsque le col est court et gros, je pratique, dès

que la vessie est décollée, la section en V. Le fibrome le plus acces-

sible est évidé de deux à trois coups de tube tranchant, et extirpé après

sans morcellement losangique, à la pince à griffes et aux ciseaux,

à l'aide d'une pince-gouge spéciale ou d'une érigne hôlicoïde, véritable

tire-bouchon, appropriée à Phystérectomie vaginale.

La masse supérieure, comprenant le fond de l'utérus, apparaît à la

vulve en inversion dès que j'ai pu extirper assez de fibromes intersti-

tiels pour lui permettre de franchir la boutonnière péritonéo-vaginale.

Dans les cas difficiles, je pratique le dévidement spiroïde ou en

échelle de la coque utérine 1
).

Le détail de ces opérations est donné dans le nouveau volume de

„Technique chirurgicale et gynécologique" que j'ai l'honneur de pré-

senter à la section de Gynécologie, et dont les premiers exemplaires

ont été destinés au Congrès de Moscou.

Dans le cas de prolapsus, j'emploie une technique toute spéciale.

L'œdème des parois vaginales, indurées et souvent exulcérées, se mon-
trant souvent tel que l'isolement de la vessie, en avant du col, n'est

pas sans difficulté, j'ouvre d'abord par une incision longitudinale sur

la lèvre postérieure du col, après section transversale du cul-de-sac

vaginal postérieur 2
) le cul-de-sac de Douglas. Je complète d'arrière en

avant l'hémisection totale de l'utérus, et je le détache de la vessie

par arrachement. L'arrachement de chacune des moitiés peut être le

plus souvent poussé tellement loin qu'il ne reste à lier de chaque côté

qu'un très petit pédicule au-dessus des annexes. Si l'utérine ou une

1) Voir „Tech. chir.
w

, p. 492 à 495.

2) „Tech. chir.«, p. 511.
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autre artère venait à saigner, elle est pincée et liée isolément. Je ferme

alors le péritoine par une suture en bourse passant latéralement dans

les pédicules tubo-ovariens. Le péritoine fermé, je complète l'opération

par une colpotomie antérieure et une colpo-périnéorraphie immédiates.

Je suis donc loin de préconiser comme la méthode de choix la

forcipressure à demeure. Je pratique la ligature chaque fois qu'elle

peut se faire aisément et avec sécurité. Je préfère les pinces à de-

meure lorsqu'il serait difficile de lier solidement, au fond du vagin,

le pédicule au-dessus des annexes.

L'application de mes pinces, une forte pince élastique à mors can-

nelés, puis, au-dessous, une pince de renfort de haut en bas, sur les

ligaments larges, suffit amplement parce que dans toutes mes opéra-

tions je commence par refouler très haut, de chaque côté, l'étage in-

férieur des ligaments larges, libérant ainsi, en repoussant dans la

profondeur l'artère utérine, le col jusque dans sa portion sus-vaginale;

je n'ai donc, lorsque l'utérus est à la vulve, qu'une très petite largeur

de tissus à saisir entre les mors de mes pinces.

Mais il y a mieux et, depuis quelques semaines, je suis arrivé, à

l'aide de la nouvelle pince que j'ai l'honneur de présenter au Congrès

et qui, grâce à un levier latéral, donne une force multiplicatrice de 20
soit, pour une pression moyenne de la main, 1000 à 1200 kilogram-

mes à l'extrémité de ses mors, 2000 à 2400 kg. à leur partie moyenne,
à extirper l'utérus sans lier ou pincer aucun vaisseau.

Autrefois Ter ri lion, en France, s'est aperçu que l'utérus pouvait

parfois se trouver comme arraché des ligaments larges, sans écoule-

ment de sang appréciable.

Certains chirurgiens américains, me disait récemment le Dr. Linn
7

de Rocester, extirpent l'utérus en rasant son tissu avec une sorte de

grattoir, et sans pincer ni lier les ligaments larges. C'est réaliser le

phénomène d'hémostase bien connu de l'arrachement d'un membre ou
de la chaîne de l'ôcraseur de Chassaignac.

Ma pince, que l'on pourrait appeler pince vaso-tribe, agit beau-

coup mieux. Tandis que l'écraseur étirait les artères en un point très

limité, ma pince rompt les tuniques internes et accole les tuniques

externes, comme j'ai eu l'honneur de le démontrer à ceux des mem-
bres du Congrès qui ont assisté à mes opérations d'hystérectomie à la

clinique du Dr. Modlinski, dételle sorte que l'hémostase est assu-

rée pour des artères du volume de l'utérine.

Il me suffit donc désormais, pour libérer tout le segment inférieur

de l'utérus, de fixer une minute environ ma pince le plus haut possible,

sur chacun des côtés du col et de couper entre ses mors et l'utérus.

Rien ne saigne.

L'organe entier et les annexes à la vulve, j'écrase d'un nouveau
coup de pince le bord supérieur de chaque ligament large et si je le

pince ou si je le lie, c'est beaucoup plus pour le fixer au fond de la

plaie vaginale, soit en laissant de petites pinces à demeure, soit en

fermant le péritoine par un fil de soie disposé en bourse, que pour

l'hémostase, proprement dite. Cette manœuvre empêche les pédicules,

attirés au cours de l'opération dans le vagin, où ils ont pu s'infecter,

de remonter très haut dans la cavité abdominale.

18
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Hysté recto mie abdominale. — Le procédé d'hystérectomie

abdominale que j'emploie exclusivement, consiste à extirper en quel-

ques minutes, après libération, s'ils empêchent l'ascension hors du
ventre de la tumeur, du bord supérieur d'un ou des deux ligaments

larges, et de bas en haut dans la position de Trendelenbourg,
la totalité de l'utérus, col et corps.

Le col est saisi avec une érigne à glissière spéciale, que j'ai l'hon-

neur de présenter au Congrès, par une boutonnière du cul-de-sac

postérieur. Deux coups de ciseaux à droite et à gauche libèrent le col

de ses attaches latérales; le cul-de-sac vaginal antérieur devient vi-

sible; je le sectionne transversalement de trois coups de ciseaux, et

le col, attiré en haut avec les pinces et détaché avec les doigts de
la vessie, se trouve isolé sans difficulté. Le ligament large droit est

saisi par l'assistant, coupé au ras de l'utérus, ce dernier bascule vers

le chirurgien, abandonne la vessie et le deuxième ligament est pincé

ou saisi entre les doigts et coupé.

Deux ligatures au-dessous des annexes, après écrasement du pédi-

cule avec ma pince vaso-tribe, deux ligatures sur les utérines qui ont

été pincées au cours de l'opération si elles se sont trouvées déchirées

pendant l'extraction de l'utérus, et il suffit de refermer par un surjet

transversal ou par une suture en bourse, s'il présente une laxité suf-

fisante, le péritoine pelvien. Les ligatures sont rejetées au-dessous de

la séreuse. La guérison est aussi simple qu'après l'ovariotomie.

Existe-t-il des adhérences, des tumeurs ligamentaires rétro-utérines,

elles sont énucléées à l'aide d'une puissante érigne hélicoïde au début
de l'opération.

Dans les cas graves, je pratique avec le drain spécial que j'ai dé-

crit le drainage aseptique du cul-de-sac de Douglas.

Ce procédé d'hystérectomie abdominale totale permet d'enlever

sans difficulté les tumeurs utérines inopérables par tout autre méthode,

les tumeurs juxta-utérines néoplasiques et suppurées.

Il a été appliqué en juillet 1892, avec un manuel opératoire quel-

que peu différent à l'extirpation abdominale de tumeurs suppurées uté-

rines et juxta-utérines, et proposé au Congrès de Bruxelles, au cours

de la discussion sur le traitement des suppurations pelviennes, comme
un procédé concurrent de l'hystérectomie vaginale, ou mieux, comme
le. complément de cette dernière, puisqu'il permet de faire par la laparo-

tomie, dans les cas de suppuration, la castration utéro-annexielle ou
castration totale lorsque les lésions sont trop étendues pour permettre

l'hystérectomie vaginale.

Enfin, le 21 mars 1893, j'ai pratiqué pour la première fois l'hysté-

rectomie abdominale totale avec extirpation des annexes ou castration

abdominale totale, dans un cas de tuberculose utéro-annexielle, chez

une femme cachectique, et qui est actuellement en parfaite santé.

Je viens affirmer ces dates et cette antériorité en cette occa-

sion solennelle, afin de bien déterminer, une fois pour toutes, l'origine

française de la castration totale, soit vaginale, soit abdominale, dans
les cas de lésions suppurées péri-utérines.

La meilleure réponse que je puisse faire aux chirurgiens qui pré-

tendent mes méthodes d'hystérectomie dangereuses, est qu'elles ont
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donné entre les mains de tous les chirurgiens qui les ont adoptées des

résultats supérieurs à ceux qu'ils obtenaient auparavant, et réduit au

tiers ou au quart de leur durée antérieure leurs opérations d'hystérectomie.

Les statistiques donnent pour l'hystérectomie vaginale la plus forte

mortalité, comme on doit s'y attendre, pour le cancer (environ 6°/ ),

pour les fibromes (entre 6% et 4%) et, enfin, pour les lésions inflam-

matoires (3% et 2%).
L'hystérectomie abdominale donne une mortalité d'environ 4%

à 5%, qui ne porte que sur des cas d'une gravité exceptionnelle, et

particulièrement sur des personnes âgées et cachectiques.

Dr. Doyen (Paris).

De la colpotomie.

La colpotomie ou incision des culs-de-sac du vagin doit être en-

visagée comme une méthode concurrente de la laparotomie pour l'abord

de la cavité péritonéale.

Employée par Batte y (1872) pour sa première opération de cas-

tration ovarienne, la colpotomie a perdu du terrain à mesure que se

sont vulgarisées les ablations d'annexés par la laparotomie (Hegar,
La w s on Tait).

Le mérite de la réhabilitation de la voie vaginale pour l'ablation

des «petites tumeurs des ovaires et de l'utérus" appartient à Péan
(Acad. méd., 3 juillet 1883). Dans ces derniers temps quelques chi-

rurgiens sont tombés dans l'exagération au point de vouloir extirper

par le vagin des kystes ovariques de 15 ou 20 litres et des tumeurs

végétantes compliquées d'ascite (Diihrssen, Segond). Nous pro-

testons contre ces tentatives fâcheuses. Les adhérences supérieures,

le nombre des loges et la consistance du contenu des gros kystes

ovariques ne pouvant être en aucun cas précisés sans beaucoup de

chances d'erreur avant l'opération, il est évident que ces tumeurs,

lorsqu'elles dépassent l'ombilic, ne doivent pas être abordées par le

vagin.

De telles tentatives, si elles se généralisaient, ne pourraient que
faire le plus grand tort à une méthode précieuse et remarquable, mais
à la condition expresse qu'elle soit appliquée à des cas bien déter-

minés.

La colpotomie est l'opération exploratrice par excellence de
la cavité pelvienne.

La fréquence de la localisation des lésions péri-utérines dans le

cul-de-sac de Douglas, la situation déclive et l'abord plus facile du
petit bassin au niveau du cul-de-sac vaginal postérieur, où deux ou

trois coups de ciseaux suffisent à l'ouverture du péritoine, nous ont

fait depuis longtemps donner la préférence, pour l'exploration des or-

ganes pelviens, à la colpotomie postérieure.
L'incision du cul-de-sac de D o u g 1 a s ne demande que quelques

secondes.

18*
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En une ou deux minutes, l'exploration de la face postérieure du
fond de l'utérus et des annexes est terminée.

Les adhérences, s'il en existe, sont facilement détruites avec l'in-

dex jusqu'au niveau du détroit supérieur.

Lacolpotomie postérieure est ainsi, dans les cas de lé-

sions annexielles, une méthode précieuse et supérieure à toutes,

puisqu'elle permet:

1° De compléter le diagnostic en quelques instants;

2° De détruire, s'il en existe, les adhérences jusqu'au voisinage du
détroit supérieur;

3° De reconnaître la nature des tumeurs pelviennes (fibromes,

kystes séreux, sanguins ou purulents) et de les évacuer au dehors, si

ce contenu est liquide, sans danger de contamination de la cavité pel-

vienne;

4° De limiter, s'il y a lieu, l'opération à la simple incision et au
tamponnement des poches péri-utérines, opération bien supérieure, dans
les cas de suppuration pelvienne très étendue, à l'hystérectomie

d'emblée;

5° De pratiquer, chez les jeunes femmes, l'extirpation unilatérale

des annexes;

6° Ou bien enfin, les lésions étant bilatérales, la castration vagi-

nale totale, qu'ont préparée et facilitée, en libérant, en cas d'adhé-

rences, toute la face postérieure de l'utérus et les parties accessibles

des poches tubo-ovariennes, les manœuvres préliminaires d'exploration.

Nous conseillons encore la colpotomie posté ro-latérale pour
l'abord des ligaments larges; et nous avons opéré avec succès

par cette voie, plusieurs cas de suppurations ligamentaires post-puer-

pérales et des tumeurs fibreuses ou kystiques des ligaments larges,

notamment des kystes dermoïdes de volume assez considérable.

L'extraction de la poche se fait, dès qu'elle est évacuée, en quel-

ques instants et sans même que le péritoine soit ouvert.

Nous explorons alors, après avoir incisé la séreuse en arrière du
col, les annexes, et nous pratiquons, s'il existe des lésions bilatérales,

la castration totale.

La colpotomie postérieure est ainsi le premier temps de
toute une série d'interventions; elle se montre d'autant plus précieuse

qu'après vérification des lésions elle permet de limiter l'opération à

une simple tentative exploratrice, tout en permettant de poursuivre,

d'après les lésions pelviennes, jusqu'à la castration totale.

C'est également par cette voie que nous pratiquons notre opération

de redressement vaginal de l'utérus antéversé.

Nous limitons, à moins d'indications spéciales, la colpotomie
antérieure aux opérations suivantes:

1° Redressement vaginal de l'utérus dans la rétroflexion et la ré-

troversion.

2° Ablation par l'hystérectomie simple ou en V des fibromes uté-

rins justiciables de l'énucléation.

.
3° Réduction sanglante de l'inversion utérine post-partum.
4° Enfin pour l'abord de l'urethère par la voie vaginale.
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Ces diverses opérations sont décrites dans le volume de technique

que j'ai l'honneur de présenter au Congrès.

Discussion.

Prof. Dùhrssen (Berlin) begriisst mit Freuden die< in Doyen's
Vortrag betonten conservativen Operationen bei entziïndlichen Adnex-
erkrankungen. Wenn Doyen fiir dièse die Kolpotomia posterior

vorzieht, so fiihrt D. als Nachteile der Kolp. post. an: den man-
gelnden Ueberblick des Operationsgebiets, die Entstehung von Ver-
wachsungen infolge der Klemmen und Drainage, die Wiederbildung
von durchtrennten Verwachsungen, die Unmoglichkeit, den so hâufig

fehlerhaft gelagerten Utérus richtig zu lagern — Nachteile, die der

Kolpocoeliotomia anterior nicht anhaften.

Die von Doyen vorgeschlagene Retroflexions-Operation kann nur
bei absolut mobiler Retroflexio Erfolge erzielen, bei irgendwie fixir-

tem Utérus bleibt der Utérus anteflectirt in Retroversionsstellung.

Die Méthode der vaginalen Hysterektomie, welche Doyen bei

Prolapsus anwendet, ist schon seit vielen Jahren von Frits c h beschrie-

ben und von Martin, dem Vortragenden und vielen Anderen aus-

gefuhrt worden.

Viele andere Punkte des Doyen'schen Vortrags hat D. bereits

in seinem Référât und in Discussionsbemerkungen beriihrt und will

desswegen bei der Kiirze der Zeit auf dièse nicht weiter eingehen.

Dr. Sonntag (Freiburg i/B.).

Ueber Consistenz- und Elasticitâtsverhâltnisse wârend
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.

Die Môglichkeit, innerhalb der Fortpflanzungsperiode die Form des
Utérus bei der Palpation zu verândern, beruht auf zwei ursâchlichen
Factoren: der Erweichung der Uteruswânde und der Elasticitât der
Wandungen des Eies.

Die Erweichung der Uteruswânde betrhît wârendder Schwan-
gerschaft zunâchst im Wesentlichen nur den Uteruskorper und nicht,

oder doch nur in geringem Grade, den Hais, so dass ein fiir die

Diagnose der ersten Schwangerschaftsmonate wichtiger Consistenzun-
terschied zwischen dem derberen, festen Cervixgewebe und dem wei-
chen, lockeren Gefiige der Korperwânde entsteht.

Die weichen Korperwânde besitzen eine nachgiebige Consistenz.

Driickt man sie zwischen den Fingern zusammen oder gegen ein fes-

tes Widerlager, wie z. B. den oberen Schossfugenrand oder das Pro-
montorium, so geben sie âhnlich wie oedematoses Gewebe dem Fin-

gerdrucke nach.

Die bekannte Erscheinung des Consistenzwechsels, die voriiberge-

hend auftrétende Erhârtung der Wânde, fehlt in der ersten Zeit der
Schwangerschaft hâufig, ist aber, wo sie sich zeigt, ein wertvolles

Hiilfsmittel fiir die friihe Schwangerschaftsdiagnose.
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Zu der Xachgiebigkeit der erweichten Korperwânde und jener
Moglichkeit, in ihr Gewebe mit den Fingern eindriicken zu konnen,
kommt als zweiter Factor die hochgradige Elasticitât der Wandungen
des Eies. Dièses lasst sich physikalisch etwa einer mit Wasser ge-

fiillten Blase gleichstellen. Ein auf bestimmte Stellen der Blase aus-

geiibter Druck verdrângt das YVasser nach den nicht gedriickten Par-
tien, welche dabei praller gefûllt werden und eine stârkere Spannung
ihrer "Wandungen erleiden. Zugleich ândert sich die Form der Blase.

Fiir die Verhâltnisse des schwangeren Utérus ergiebt sich aus dem
Gesagten die Moglichkeit, die Wânde des Uteruskôrpers auf einander

driïcken und die Finger bis auf eine diinne Zwischenschicht zusam-
menbringen zu konnen.

Dièse von Hegar nachgewiesene „Compressibilitât" des schwan-
geren Uteruskôrpers marquirt sich in besonders hohem Grade im Be-
reich des untersten Korperabschnittes oberhalb des inneren Mutter-
mundes. Die Wànde sind hier am diinnsten, und die Eifliïssigkeit kann
nur nach oben und den Seiten hin ausweicben, wârend der festere

Cervix nach unten zu einen "Widerstand bietet. •

Bringt man sich, von der Spitze der Portio vaginalis beginnend,

den Cervix zwischen die untersuchenden Finger, so fiihlt man ihn so-

wol in seinem vaginalen als auch in seinem supravaginalen Teil als

eine feste AValze, deren Lange leicht nach Centimetern bestimmt wer-

den kann. Geht man dann weiter nach oben, so kommt man ober-

halb des Isthmus, welch'letzterer bei der Rectaluntersuchung

durch den Abgang der Ligg. sacro-uterina noch besonders charakteri-

sirt ist, an das erweichte Gewebe des Korpers. Dièses lasst sich schon

bei leichtem Druck abplatten und fàcherartig nach den Seiten hin

ausbreiten. Bei stârkerem Druck bleibt in der Mitte oft nur eine mi-

nimale Gewebsschicht tibrig, wàrend die seitlichen Partien als dickere,

nach oben zu divergirende Strânge er^cheinen.

Obwol dieser Befund fiir die Diagnose der ersten Schwangerschafts-

monate geradezu typisch ist, sind doch in der Literatur wiederholt

unrichtige Beschreibungen hervorgetreten, derart als sei der suprava-

ginale Cervixabschnitt der Ort jener Compressibilitât, oder aber als

handle es sich um eine ausschliessliche Compressibilitât im unteren

Abschnitt des Uteruskôrpers. Dem gegeniiber muss nochmals betont

werden, dass der gesammte Cervix nicht compressibel ist, und dass

der schwangere Uteruskorper in allen seinen Abschnitten die charak-

teristische Compressibilitât zeigt.

Letztere Thatsache und die Moglichkeit, die Form des schwange-

ren Utérus auf Druck zu verândern, wird durch eine Reihe weiterer

Phaenomene bewiesen:

So lasst sich leicht, wie ebenfalls schon von Hegar beschrieben

wurde, eine Faite an der vorderen Uteruswand formiren, wenn man
gleichzeitig mit dem im vorderen Scheidengewôlbe touchirenden Finger

und der von aussen unterhalb des Fundus angesetzten Hand
einen Druck auf die vordere Uteruswand ausiibt. Auch Dickinson
erwâhnt eine Querfaltung der vorderen "Wand. doch liess sich aus der

uns zugânglichen Beschreibung nicht ersehen, ob dièse Faite erst bei

der Untersuchung gebildet wird oder schon praeformirt ist.
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Besonders deutlich tritt ferner an den Tubenecken eine hochgra-

dige Compressibilitàt hervor, wie auch Th. Landau betont hat.

In einem Falle von tiefsitzender Placenta konnten wir vom hin-

tern Scheidengewolbe aus im untersten Kôrperabschnitt durch die ela-

stischen Wandungen hindurch den Rand der Placenta deutlich fiihlen.

Die nachtrâgliche Einfiihrung desFingers durch den Cervix stellte die

Richtigkeit des Befundes ausser Zweifel.

Olshausen hat einen bis zum Nabel reichenden graviden Uté-

rus vom Ende des 6. Monates wegen eines Karcinoms der hin-

teren Lippe in toto per vaginam exstirpirt. Auch dies beweist uns

die ausserordentliche Elasticitat und Formverânderungsfâhigkeit des

schwangeren Organs.

Von der spâteren Zeit der Schwangerschaft an und besonders

wârend der Geburt andern sich dièse Verhâltnisse des Utérus,

indem bekanntlich ausser der periodischen Erhartung der Kôrperwânde

eine allmâlige Erweichung des Cervix deutlich wird. Dièse schrei-

tet von oben nach unten zu fort, und je tiefer die Fruchtblase in den

erweichten und dehnbar gewordenen Cervixabschnitt herabtritt, desto

weiter riickt nun auch das Phaenomen der Compressibilitàt am Cervix

nach abwârts. Dièses Herabriïcken der Compressibilitàt in den schein-

bar verkiirzten Cervix ist ein wertvolles Zeichen fur die Diagnose

der herannahenden oder begonnenen Geburt.

Man muss auch hier zunâchst die Portio vaginalis zwischen die

palpirenden Finger bringen und eine weiter nach oben etwa noch

vorhandene supravaginale Cervixwalze auf ihre Lange abzuschâtzen

suchen. Dabei konnen die von hinten und vorn zusammengefiïhrten

Finger oft unter Empordrangen der Fruchtblase den schon entfalteten

Cervixabschnitt wieder als eine weiche platte Gewebsmasse formiren,

die bei Nachlass des Druckes sogleich wieder auseinanderweicht.

Von grosser praktischer Bedeutung sind dièse Verhâltnisse ferner

beim Abort der friïhen Schwangerschaftsmonate. Die Frage, ob das

Ei sich noch in der Uterushôhle oder schon im Cervix befindet, ob

es ganz oder teilweise abgegangen ist, ob insbesondere grossere

Decidualreste und Blutgerinnsel zunickgebieben sind, làsst sich bei

aufmerksamer Beriicksichtigungder Consistenz- und Elasticitâtsverhalt-

nisse ohne irgendwelche intrauterinen Explorationen fast immer mit

grosser Sicherheit entscheiden.

Es lag nahe, die beschriebenen Verhâltnisse auch wârend des

Wochenbettes zu verfolgen, und haben wir zu diesem Zwecke eine

'grosse Reihe von Wochnerinnen der ersten 2 bis 3 Wochen unter-

sucht.

Die weichen und nachgiebigen Wânde des Korpers lassen sich auch

hier aufeinanderkneten und zeigen eine gewisse Compressibilitàt. Doch

waren Grad und Ausdehnung dieser Compressibilitàt in den ein-

zelnen Fâllen nicht immer dieselben. Im Allgemeinen erwiesen sich

wieder die unteren Korperabschnitte als bevorzugt, und war hier die

Compressibilitàt oftmals sehr stark ausgesprochen, ohne indess die der

Schwangerschaft eigentiimlichen hohen Grade zu erreichen.
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Auch der Cervix behalt bis in die zweite uud selbst die drittê

Woche hinein weiche und nachgiebige Wandungen und lâsst sich bis

zur Spitze der Portio vaginalis herab zwischen den Fingern deutlich
abplatten und comprimiren.

Dr. Jouin (Paris).

De la médication thyroïdienne appliquée aux phénomènes
congestifs des organes génitaux féminins.

Nous ne voulons pas faire ici l'historique de la médication thy-
roïdienne depuis son introduction dans la thérapeutique jusqu'à nos
jours.

Bien que d'origine très récente, cette médication est trop univer-

sellement connue dans le traitement du myxœdème, du psoriasis, de
l'obésité, etc.; elle a fait ses preuves d'une façon trop positive, pour
qu'il soit besoin de l'exposer et de la défendre.

Son application au traitement des maladies utérines est plus igno-

rée et moins admise. C'est nous le premier qui l'avons exposée à la

Société obstétricale et gynécologique de Paris, dans la séance du
11 juillet 1895.

Notre communication portait sur 6 cas de fibromes, tous améliorés,

4 d'une façon considérable, par l'usage de l'extrait thyroïdien.

En avril 1896, dans un mémoire plus complet, lu au Congrès de
Carthage, nous revenions sur le sujet.

Généralisant nos conclusions, nous nous efforcions de montrer que
cette médication thyroïdienne agit non seulement sur les fibromes,

mais qu'elle modifie également tous les cas d'hémorrhagie utéro-ova-
rienne, même lorsque celle-ci dépend de l'endométrite et du cancer.

Cette thèse, qui nous était jusqu'à ce moment bien personnelle,

trouva un autre défenseur à l'Académie de médecine de Belgique.

Le 30 mai suivant, en effet, M. Bougué fit, devant cette im-
portante Société, un rapport très complet sur un mémoire de M. H e r-

toghe (d'Anvers), intitulé: „De l'influence des produits thyroïdiens sur

les organes génitaux pelviens et les glandes mammaires delà femme.
Applications à la thérapeutique gynécologique".

Nous ne reprendrons pas, après M. Bougué, l'analyse du travail

du médecin d'Anvers. Qu'il nous suffise de dire que les conclusions de
ce travail, non seulement confirment de tous points nos assertions,

mais qu'elles vont même beaucoup plus loin.

Toutes les ménorrhagies, quelles qu'elles soient, dit le praticien

belge, sont heureusement influencées par la thyroïdine.

Les hémorrhagies cancéreuses se tarissent rapidement sous l'in-

fluence de quelques jours de thyroïdation.

La médication empêche les avortements déterminés par une men-
struation trop abondante.

Elle est utile dans les cas de myôme utérin, de descente de la

matrice, de rétroflexion avec hémorrhagie et, en général, dans toutes
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les circonstances où il y a intérêt à réduire le volume, la congestion

et la sensibilité de l'utérus.

Enfin, et cette dernière conclusion doit bien être attribuée au seul

Dr. Hertoghe, en raison, dit-il, d'une action spéciale exercée par

la thyroïdine sur les glandes mammaires, dont elle active l'action, en

même temps qu'elle décongestionne le système utéro-ovarien, il y a

lieu d'administrer ce produit aux nourrices menstruées, dont elle sup-

prime les règles.

La question était ainsi, sinon résolue, du moins nettement posée.

Elle était posée simultanément par deux médecins qui s'ignoraient, et

qui ne se connaissent pas encore aujourd'hui, ce qui constitue une

forte présomption en faveur de la véracité de leurs conclusions.

Car, si l'époque des communications me donne des droits incon-

testables de priorité, je tiens à reconnaître de très bonne grâce que les

travaux du médecin d'Anvers doivent être contemporains des miens,

sa communication ayant fatalement attendu quelque temps dans les

cartons du Dr. Bougué l'honneur du rapport dont elle fut l'objet.

Mes observations se sont multipliées.

J'ai pu les classer, séparer les cas discutables des cas simples,

étudier les conditions cliniques dans lesquelles il convient d'admi-

nistrer l'extrait thyroïdien, enfin, me faire de l'ensemble de la ques-

tion—assez complexe, on le verra par la suite—une idée d'ensemble

plus positive, sinon définitive (dans l'ordre scientifique il ne faut jamais

croire au définitif).

C'est à l'exposition de cette idée que je veux consacrer ma com-
munication, heureux d'avoir l'occasion de porter la question en dehors

des sociétés françaises et de la soumettre aux discussions des gynéco-

logistes du monde entier.

Et d'abord, le titre indique que, généralisant, je me place aujourd'hui

sur un terrain plus étendu que lors de mes premières études.

C'était empiriquement que j'avais trouvé l'influence heureuse de la

médication thyroïdienne sur les corps fibreux, en l'administrant à une
malade obèse et, par conséquent, sans la moindre pensée d'améliorer

son état utérin.

Devant le résultat acquis, je crus devoir poursuivre mes re-

cherches. Constatant qu'elle agissait surtout sur l'élément hémorrha-
gique, j'appliquai la médication aux autres cas de pertes sanguines.

Les succès obtenus m'amenèrent nécessairement à synthétiser mes
observations, à remonter du fait à la cause.

J'y étais préparé d'ailleurs par mes études antérieures et long-

temps prolongées sur les rapports de la pathologie utérine avec
certaines lésions du corps thyroïde (Pathologie utérine et maladie
de Basedow. Société obstétricale et gynécologique de Paris. Avril

1895).

J'avais Pesprit également ouvert de ce côté par mes observations

d'histothérapie ovarienne.

Enfin, les travaux que je poursuis sur les phénomènes physiolo-

giques et pathologiques de la ménopause, travaux qui me permettront
un jour de réunir en un livre d'ensemble mes recherches sur le système
génital féminin, dans ses rapports avec la thyroïde, devaient égale-
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ment m'aider puissamment à la compréhension de la question que je

présente aujourd'hui.

Puissent mes propres études être le point de départ d'autres dé-

couvertes qui permettront de pousser encore plus loin l'étude de ce

chapitre, tout nouveau, de la pathologie.

Et d'abord, que doit on entendre par phénomènes congé s-

tifs des organes génitaux?

Nous en distinguons, pour notre part, trois catégories.
1°. Les uns, physiologiques, apparaissent avec la puberté,

disparaissent à la ménopause, et se manifestent environ tous les mois
au moment de la ponte ovarienne, dont ils sont l'effet pour les uns, la

cause pour les autres, mais avec laquelle ils présentent en tout cas

un rapport absolument intime. Ils correspondent à la menstruation.

De ces phénomènes congestifs fonctionnels nous n'avons rien à

dire ici.

2°. Les autres, pathologiques, sont caractérisés par une vas-

cularisation exagérée des organes du pelvis—que cette vascularisation

dépende d'une anomalie (flexion, version, prolapsus utérin ou ovarien,

etc.) ou d'une lésion pathologique, également locale (adhérence, dé-

chirure, métrite, ovarite, salpyngite, etc.). Ils déterminent des phéno-

mènes plus ou moins intenses, plus ou moins pénibles, caractérisés en

tout cas par des désordres locaux, que nous n'avons pas à décrire ici,

et par des troubles généraux, bien connus de tous les gynécologistes.

3°. Enfin nous mettons à part dans une troisième catégorie les

phénomènes congestifs déterminés par la présence d'une tumeur,
dans toute l'acception que le mot peut comporter, de l'un quelconque

des organes génitaux—tumeur fibreuse, kyste de l'ovaire, cancer de

l'utérus.—Et nous admettons que, si la congestion ne crée pas de toute

pièce la plupart de ces tumeurs, le cancer et le kyste de l'ovaire,

par exemple, elle joue toujours un grand rôle dans leur localisation

et leur développement.

Nous admettons même qu'elle peut dans certains cas être la cause

unique des fibromes, et que dans tous les autres elle joue un rôle

considérable dans leur évolution.

En quelles conditions se manifestent les phénomènes congestifs des

deux dernières catégories, c'est-à-dire les phénomènes congestifs pa-

thologiques?

Pour que la congestion mensuelle soit physiologique et que le sy-

stème utéro-ovarien fonctionne normalement, il faut:

A. Que les organes génitaux soient anatomiquement sains et bien

conformés. Il faut surtout que les ovaires intacts aient un fonctionne-

ment normal.

Or, non seulement (on le sait depuis les remarquables travaux

de Brown-Séquard) l'ovaire est destiné à l'élaboration des ovules,

il possède également une sécrétion interne, analogue à celle du

testicule, et dont l'action générale sur l'organisme est assez complexe.

Dans une récente communication du Dr. E. Blond el à la Société

de Thérapeutique de Paris, sur la médication thymique ce savant

arrivait à la conclusion que l'ovaire possède une action anti-toxique

sur les produits de désassimilation déversés dans l'organisme.
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A ce point de vue il remplacerait le thymus, qui disparaît anato-

miquement et physiologiquement au moment où l'ovaire se développe.

Mais nous ne voulons pas parler ici de cette action générale de
l'ovaire sur l'organisme.

Qu'il nous suffise de dire que localement c'est lui qui détermine la

poussée physiologique menstruelle, ce qui n'a pas besoin d'être dé-

montré, puisque l'ovariotomie double supprime les règles; et que cette

action congestive peut être insuffisante ou trop active, déterminant
dans le premier cas des règles difficiles et peu abondantes, de la

dysménorrhée ovarienne, dans le second de véritables hémorrhagies.

B. Pour que la congestion mensuelle soit physiologique, il faut

aussi que la moelle épinière et le cerveau, le système nerveux cen-

tral en un mot, dont l'influence sur le fonctionnement génital est uni-

versellement admise, ne présentent aucune lésion.

C. Mais il faut encore, il faut évidemment une autre condition, à
savoir que la glande thyroïde du sujet soit en état d'intégrité anato-

mique et physiologique parfaite. Cette troisième condition, discutée par
quelques savants, ignorée surtout du plus grand nombre, est cepen-
dant facile à démontrer.

Et d'abord, nous savons que le premier rapprochement sexuel dé-

termine une véritable poussée congestive des glandes du cou (dans

certains pays les matrones constatent ce développement le lendemain
de la nuit de noces, afin de prouver que l'épouse a bien été déflorée, et

que la défloration n'était pas antérieure à son mariage).

L'influence des maladies du corps thyroïde et de la thyroïdectomie
sur le système génital est également facile à constater.

L'hyperfonctionnement des corps thyroïdes diminue les règles, sa

suppression est suivie d'hémorrhagie utéro-ovarienne, et parfois de pro-

duction de fibromes.

Enfin, nous avons montré nous-même dans des travaux antérieurs

le rôle des lésions utéro-ovariennes dans les productions du goitre

exophthalmique.

Quelle est la cause de cette influence de la thyroïde sur le sys-

tème génital féminin?

Agit-elle en détruisant l'action des toxines?

Sécrète-t-elle au contraire un liquide, indispensable au bon fonction-

nement des organes de la génération?

Sans trancher la question qui reste d'ailleurs jusqu'à ce jour hypo-
thétique, constatons ce fait évident que la thyroïde est destinée certai-

nement à modérer l'action congestionnante de l'ovaire, et que réci-

proquement l'ovaire combat l'action décongestionnante de la thyroïde.

Toute notre théorie d'histo-thérapie ovarienne et thyroïdienne re-

pose sur ce fait. La santé est le résultat du fonctionnement normal
et de l'influence réciproque des deux tissus. La nature agit ici comme
elle le fait ordinairement, et la thyroïde et l'ovaire présentent sur le

système génital une action analogue à celle des nerfs accélérateurs

et des nerfs modérateurs du cœur sur l'organe central de la circulation.

Tels sont donc les trois éléments indispensables au fonctionnement

normal du système génital féminin—intégrité des organes, intégrité du
système nerveux central, intégrité de la thyroïde.
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Maintenant, est-ce à dire que les lésions utérines, que les lésions

de la moelle et du cerveau, que les maladies du corps thyroïde, amène-
ront toujours et fatalement des phénomènes de congestion ou d'ané-

mie des organes génitaux?

Nous ne le pensons pas.

Il faut compter, en effet, dans la production des états morbides,
avec les suppléances fonctionnelles.

Par exemple, une femme peut avoir une flexion utérine, des ad-
hérences pathologiques, des fibromes bénins même, et cependant ne
présenter aucun phénomène congestif. C'est que, dans ces cas, sa glande
thyroïde, devenant plus active, combat avec efficacité l'influence nocive

locale.

De même, on peut observer des lésions légères de la glande thy-

roïde sans congestion génitale, la moelle et le cerveau, et peut-être

d'autres organes au rôle vicariant, que nous ne connaissons pas, sup-

pléant par leur bon fonctionnement à l'action insuffisante de la thy-

roïde.

Il n'en est pas moins vrai que lorsque la glande thyroïde cesse

de fonctionner normalement, les organes génitaux se congestionnent.

De cette loi des suppléances, et des découvertes de B r o w n-S é q u a r d,

devait se dégager une donnée thérapeutique. Puisque le corps thyroïde

empêche les congestions, administrez de l'extrait thyroïdien aux ma-
lades chez lesquels la glande est trop faible. Aidez cette glande à

suppléer à l'action insuffisante de la mobile, à combattre l'influence

congestive des lésions utérines, en précrivant le même agent dans les

cas de désordres violents, d'hémorrhagies rebelles à tout traitement

local.

Cette donnée qu'il est facile de comprendre, en s'appuyant sur

les considérations que nous venons d'exposer, nous l'avons découverte

empiriquement, le Dr. Hertoghe, d'Anvers, après moi, sinon en

même temps que moi. Mais elle apparaît aujourd'hui logique, lumi-

neuse, indiscutable, et sa véracité est admise certainement par tous

ceux qui ont bien voulu faire une application méthodique de la médi-

cation.

Les extraits thyroïdiens améliorent toujours, guérissent souvent

tous les phénomènes congestifs du système génital féminin.

Ils sont souverains contre les états douloureux si fréquents, ob-

servés chez les femmes atteintes de versions, de flexions, d'abaisse-

ments utérins, et caractérisés par une hypertrophie des organes, par

des sécrétions abondantes, par des hémorrhagies et par tous les phé-

nomènes de la congestion pelvienne.

La médication fait merveille dans les cas d'hémorrhagies de la

ménopause, que ces hémorrhagies soient ou non sous la dépendance
de fibromes utérins. A ce point de vue mes observations personnelles

se multiplient, et je puis dire n'avoir jamais observé d'insuccès complet,

alors que mes cas très favorables sont extrêmement fréquents. C'est

à ce point que la résistance d'une hémorrhagie de la ménopause à la

médication thyroïdienne m'a suffi dans deux circonstances, pour affir-

mer l'existence de lésions anatomiques graves (une des malades avait

un fibrome intra-utérin, la seconde un cancer du corps de la matrice).
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La médication thyroïdienne est efficace au point de vue des hé-

morrhagies du cancer utérin, et même elle calme les phénomènes con-

gestifs sous la dépendance d'autres tumeurs.

Récemment chez une femme de Mennecy (Seine et Oise) atteinte

d'un kyste ovarien qui avait déterminé une rétention complète d'urine

depuis plusieurs semaines, nous avons pu obtenir la disparition de

l'accident en trois jours par l'administration de tablettes thyroïdiennes

et cette amélioration ne s'est pas démentie.

Enfin et surtout elle agit sur les fibromes de la façon la plus heur

reuse, et cela de deux façons, en supprimant les hémorrhagies et en

diminuant le volume de la tumeur.

En supprimant les hémorrhagies et les phénomènes pelviens d'ordre

congestif, cela ne saurait nous étonner, après ce que nous venons

d'exposer. Mais l'action indiscutable de la thyroïdine sur le volume

même de ces tumeurs, qu'elle peut arriver à supprimer complètement

(nous en possédons aujourd'hui plusieurs cas constatés non seulement

au palper et au toucher, mais aussi à Phystérométrie, ce qui est

beaucoup plus concluant), cette action réductive d'un véritable néo-

plasme est plus difficile à expliquer théoriquement.

Depuis longtemps nous avons émis deux hypothèses qui doivent

être vraies partiellement l'une et l'autre.

Dans la première nous considérions les fibromes comme une hy-

pertrophie des tissus utérins, comme un phénomène d'ordre congestif.

La médication thyroïdienne doit donc en arrêter immédiatement le

développement, et c'est ce que l'on observe, en effet, presque toujours.

Dans la seconde hypothèse nous supposions, qu'en plus de son ac-

tion spéciale sur le système génital féminin, la glande thyroïde exerce

une action régulatrice sur la formation normale des tissus; auxquels

cas le suc thyroïdien faisant défaut, les cellules auraient tendance à

retourner à l'état embryonnaire, dont le fibrome en définitive repré-

sente histologiquement le stade ultime.

S'il en était ainsi, disions-nous déjà au Congrès de Carthage, la

thérapeutique que nous préconisons pourrait un jour recevoir des ap-

plications plus importantes. Le fibrome n'étant en somme qu'un sar-

come à une étape plus avancée, il serait légitime d'essayer la médi-

cation contre les sarcomes en activité.

Ce qui n'était qu'une vue de l'esprit, il y a un an, paraît entrer

déjà dans le domaine des faits. Nous connaissons le cas d'un malade
atteint de lymphadénome, soigné par le Professeur Hayem et nette-

ment amélioré, lorsqu'il se soumit à la médication thyroïdienne.

Or, si cette médication peut arrêter dans son évolution et même
faire rétrocéder une tumeur aussi maligne que le lymphadénome, on

comprend qu'elle modifie radicalement les tissus fibromateux, et puisse

en amener la résorbtion.

Attendons du temps l'explication de ces phénomènes et n'oublions

pas que les fibromes sont trop différents dans leur évolution clinique,

pour ne pas être de nature diverse et, par conséquent, se comporter
de plusieurs façons devant la médication thyroïdienne.

Ce que nous pouvons dire aujourd'hui de cette médication, c'est

qu'elle agit toujours efficacement sur les phénomènes congestifs déter-
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minés par les fibromes en général, et en particulier par les myômes suivis

d'hémorrhagie.

Ce que nous pouvons affirmer, c'est que très souvent, le plus sou-

vent, elle détermine une diminution de leur volume.

Nous ne voulons pas faire une analyse nouvelle de nos observa-
tions, exposées dans notre mémoire de l'an dernier, la plupart des
malades vues depuis le Congrès de Carthage étant encore en cours
de traitement. Qu'il nous suffise de dire, qu'aucun fait positif n'est

venu modifier l'opinion que nous émettions en avril 1896, qu'un nombre
assez respectable de nouvelles observations la confirment, au contraire,

très pleinement, enfin, que plusieurs confrères ont bien voulu nous in-

former des résultats favorables qu'ils avaient eux-mêmes obtenus de

la médication thyroïdienne dans les cas de fibrome utérin.

Est-ce à dire que cette thérapeutique doive supprimer les autres

médications et l'intervention chirurgicale en particulier? Malheureuse-
ment, nous sommes loin de cette pensée. Suffisante dans les cas bé-
nins, dans les petits fibromes de la ménopause principalement—favo-

rable chez les femmes plus lésées, et qui, pour une raison ou pour
une autre, ne peuvent ou ne veulent pas subir l'ablation de leur tu-

meur—toujours momentanément efficace, en supprimant les phénomènes
congestifs, parfois si pénibles—cette médication mérite néanmoins de
prendre dans la thérapeutique une place importante à côté de l'élec-

tricité, par exemple, bien que nous la jugions plus active et surtout

plus pratique que ce dernier agent.

De même, la médication thyroïdienne ne doit pas empêcher le gy-
nôcologiste de soigner les lésions locales, qui provoquent et entretien-

nent la congestion des organes et des tissus du petit bassin (cancers,

métrites, déchirures, abaissements, flexions). Elle peut suffire pour
guérir les cas simples; elle améliore tous les autres; elle complète, en-

fin et surtout, très heureusement le traitement local. A ce point de

vue encore elle constitue un agent précieux, et qui mérite de prendre

une place honorable dans la thérapeutique.

Nous ne reviendrons pas sur la question des doses, que nous
n'avons pas changées, nous contentant de donner, soit en nature, soit

en préparation pharmaceutique, la valeur de 1,40 gr. par jour, de corps

thyroïde de mouton.

Mais nous voulons signaler deux circonstances, dont une assez im-

portante, dans lesquelles il convient de ne pas recourir à la méthode
thyroïdienne.

On doit la supprimer temporairement pendant les règles, si l'on ne

veut pas s'exposer à les arrêter et à déterminer tous les phénomènes
pathologiques qui accompagnent cet accident, y compris l'hémotocèle.

De même, on ne doit pas soigner par l'extrait thyroïdien l'obésité

des femmes dont la mentsruation est difficile et peu abondante.

Justiciables plutôt de la médication ovarienne, ces malades, en effet,

peuvent maigrir du fait de la thérapeutique thyroïdienne; mais elles

voient leurs règles disparaître, et souffrent d'autant plus de cette sup-

pression qu'elles sont obèses, et que Phémorrhagie menstruelle était

déjà insuffisante.
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En résumé:
1°. La médication thyroïdienne appliquée aux traitements des états

congestifs du pelvis, et à la cure des fibromes de l'utérus, est une

découverte d'origine française.

2°. Cette médication, toujours favorable, mérite de prendre place

dans la thérapeutique à côté de tous les agents décongestionnants, et

en particulier de l'électricité.

3°. Elle agit particulièrement de la façon la plus heureuse sur

l'élément hémorrhagique.
4°. Grâce à elle, on peut obtenir la guérison complète et définitive

des hémorrhagies purement fonctionnelles, si tant est qu'il en existe,

et même des hémorrhagies qui relèvent de lésions simples et bénignes

(ménopause, flexions, versions, etc.).

5°. Elle arrête toujours l'évolution des fibromes, en amène souvent

la régression et permet d'obtenir la guérison des cas simples et soumis

prématurément à cette médication.

Dr. Sclimeltz (Nice).

Du traitement de certaines affections utérines et péri-

utérines par les catgut-crins.

Par le drainage utérin on guérit un certain nombre de maladies de

l'utérus et dre ses annexes.

L'avantage de cette méthode est qu'on peut se passer d'opérations

sanglantes. Elle ne présente, en outre, aucun danger.

Modus faciendi.

En 1883, Schwartz de Halle essaya de drainer la matrice avec

des fils de verre et des drains de caoutchouc. Ce dernier procédé fut

employé plus tard par Bonn aire.
Les fils de verre sont peu pratiques et avec les tubes de caout-

chouc la dilatation est toujours nécessaire. Le procédé de Cher on
que cet auteur publia dernièrement exige un appareil complexe: des

drains à plateau en celluloïde, deux porte-drains se composant d'untube
creux en argent à simple et à double courbure, accompagnés l'un et

l'autre de deux mandrins, chacun de forme différente. En outre, il est

difficile de faire l'antisepsie de tous ces petits instruments.

Tout au contraire, mes catgut-crins, n'exigeant aucun instru-

ment, sont rendus parfaitement antiseptiques et on les improvise extem-
poranément. Il suffit d'avoir à sa disposition du crin de Florence et

du catgut, tous les deux stérilisés. Ces crins de Florence, d'une lon-

gueur de 15 à 20 centimètres, sont disposés en anse et en long. Avec
les doigts désinfectés auparavant et de la même façon que s'il s'agis-

sait de faire une opération, on roule tout autour de ces crins du cat-

gut de grosseur moyenne. On peut enserrer la base du faisceau ainsi

formé dans un bout de fil métallique; on comprime ensuite cette tige

assez fortement. Des catgut-crins peuvent ainsi être formés d'une très
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faible épaisseur jusqu'au volume et la forme du doigt, suivant les

besoins.

Le catgut-crin est ainsi constitué.

Il peut être introduit dans l'utérus, celui-ci étant ou n'étant pas
dilaté au préalable.

Juge-t-on la dilatation nécessaire, on la fera de préférence avec la

laminaria dont l'introduction sera aidée au besoin par l'application de
dilatateurs mécaniques ou de bougies graduées comme celles de H é g a r,

après abaissement de l'utérus.

Suivant la dilatation qu'on voudra obtenir, on consacrera à cette

opération un ou plusieurs jours, en changeant les laminaires toutes les

vingt-quatre heures.

Il est inutile d'ajouter qu'on les fixe par des tampons de gaze iodo-
formée, maintenus dans le vagin, et qu'on se sert des lavages anti-

septiques usuels.

Le moment est alors venu de faire pénétrer dans la matrice le

faisceau de catgut-crins qu'on aura choisi pour chaque cas

spécial.

La lèvre antérieure du col étant saisie et abaissée par une pince

tire-balles, le drain est serré entre les mors d'une pince à polypes et

présenté au col par sa partie convexe. Des mouvements en spirale

exécutés par la pince le poussent doucement jusqu'au fond de l'utérus.

Dans certains cas un tube de verre d'un centimètre d'épaisseur et bi-

furqué à son extrémité externe m'aide à placer le drain avec la plus

grande facilité. Une tige qu'on y introduit propulse le catgut-crin
vers la matrice.

Après application et si l'on s'est servi d'une pince à tenon, on dés-

articule les branches l'une après l'autre, pour éviter toute traction

rétrograde.

De la mousseline iodoformée, mise dans le vagin et poussée sur le

col, fixe parfaitement le drain.

On renouvelle la gaze iodoformée tous les deux ou trois jours,

suivant les cas. Le catgut-crin peut être maintenu à demeure dans
l'utérus pendant un laps de temps considérable sans que les malades
s'en plaignent. Elles peuvent circuler comme après l'application d'un

pessaire, le gardant jusqu'à six et huit semaines.

Il est toutefois important de savoir que la prudence veut, que les

malades restent alitées une huitaine de jours après cette opération.

Après quoi elles peuvent reprendre leurs habitudes et marcher comme
auparavant.

Les règles ne sont nullement gênées par la présence du drain.

Dans des cas rares le drain est repoussé par l'utérus dans le vagin.

Il est alors nécessaire de recommencer son application et de faire pré-

céder d'un lavage antiseptique vagino-utérin.

Généralement les catgut-crins sont supportés sans malaise et

sans douleur. On remarque que le dégorgement utérin se fait bien

après leur application. Les sécrétions sont augmentées, et il n'est pas

rare de trouver les pansements imbibés de matières glaireuses séro-

sanguinolentes. Cet écoulement peut quelquefois durer assez longtemps

et même pendant des semaines.
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Une fois introduits dans la matrice et abandonnés à eux-mêmes,

voici la modification qui se fait dans les catgut-crins sous l'in-

fluence des sécrétions et de la chaleur utérine. Le catgut se distend

peu à peu, se gonfle, se ramollit. Au bout de quelques jours il a com-

plètement disparu par résorption. Les crins de Florence se développent

alors en anse d'une façon insensible et s'étalent sur tout l'endomé-

trium.

Indications.

Voici les cas les plus avantageusement traités par les catgut-
crins.

1° Métrites de nature puerpérale, catarrhale et

blennorrhagique. — Dans les métrites, après curettage, la tige

de catgut-crins en application dans l'utérus est un adjuvant excellent

de l'opération, car avec elle on peut faire l'antisepsie utérine très

complète et aussi longtemps qu'on le désire, ce qui est plus difficile

sans cet adjuvant. On laisse ainsi l'organe dilaté un laps de temps

aussi long qu'on le désire. On a de plus la facilité de poursuivre les

cautérisations et les pansements intra-utérins tant qu'on le jugera utile.

Après chaque opération de curettage voici comment je procède.

Après cautérisation préalable de toute la muqueuse à l'aide d'acide

nitrique fumant et après lavage de la cavité avec l'uliptol, qui est en

même temps un antiseptique hors-ligne et qui ne présente nullement

les dangers du sublimé et du phénol, j'introduis une tige de catgut-
crins selon la façon décrite ci-dessus. Cette tige restera à demeure

jusqu'à ce que Ton juge que la métrite est guérie.

D'après mes observations beaucoup d'endométrites peuvent guérir

uniquement par le drainage au catgut-crins, aidé de lavages an-

tiseptiques et au besoin de cautérisations intra-utérines.

2° Salpingites chroniques, catarrhales et purulen-
tes. — Après dilatation utérine généralement, une tige de catgut-
crins mise à demeure dans la cavité utérine et conservée en per-

manence pendant quelques semaines, permet d'obtenir une guérison

quelquefois très rapide de salpingites chroniques de nature catar-

rhale ou purulente. Une autre fois, les malades ainsi traitées ont

vu leur mal s'amender plus ou moins vite après la remarque qu'elles

avaient faite d'un écoulement de sérosité quelquefois très abon-

dant. On peut aider la résolution des tumeurs des annexes en mas-

sant les trompes malades, mais seulement dans les cas chroniques non

fébriles et avant de remettre une nouvelle tige. Généralement ce mas-

sage se fera dans les intervalles d'application des tiges. La para-

métrée concomitante disparaît en même temps que le gonflement des

trompes.
3° Déviations utérines. — Je dois dire aussi que les tiges

de catgut-crins m'ont réussi pour redresser certaines matrices

fléchies. C'est surtout dans les antéfléxions ou les rétrofléxions que

cette méthode est efficace.

Le maintien de la tige est ici nécessaire pendant quelques se-

maines. La décongestion de l'utérus à la suite de leur application est

19
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assez rapide et permet d'obtenir la réduction de l'organe après un

temps relativement assez court.

4° Aménorrhée et dysménorrhée.— Dans les cas de con-

gestion utérine et de dysménorrhée la tige de catgut-crins est

particulièrement favorable.

Dans l'aménorrhée, de quelque nature qu'elle soit, le drainage est

particulièrement indiqué. Il va sans dire que dans les aménorrhées résul-

tant d'un état général grave, tel que la tuberculose, ce genre de traite-

ment ne donnera aucun résultat. Plusieurs semaines sont nécessaires

pour amener le résultat désiré, et pendant tout ce temps le drainage

devra être maintenu.

5°Atrésies du col utérin.— Le col, et quelquefois le corps

utérin lui-même, présentent un certain degré de rétrécissement. Ce
rétrécissement est souvent purement spasmodique. Il résulte d'irritation

de la muqueuse, de plaies, d'inflammations. Dans les sténoses le drai-

nage donne des guérisons, appliqué seul ou après la dilatation et les

débridements du museau de touche.

Contre-indications.

Quand on veut drainer la cavité utérine, s'agit-il d'un cas simple

ou compliqué de l'utérus ou de ses annexes et du paramôtrium, il est

nécessaire de se rappeler que toutes les inflammations aiguës de la

matrice et de ses annexes et les périmétrites aiguës contre-indiquent

absolument le drainage de cette cavité. Dans tous ces cas le drainage

pourra occasionner des accidents en . augmentant l'inflammation exis-

tante.

Dr. Schmeltz (Nice).
r

Etiologie et pathogénie du cancer.

A l'onzième Congrès international des Sciences médicales tenu der-

nièrement à Rome, le docteur Foà, de Turin, démontra l'existence

dans les cellules cancéreuses de parasites de la classe des Sporozoai-

res. Le Professeur Cornil s'inscrivit en faux contre cette théorie, ainsi

que les Docteurs Cazin et Duplan. M. A. Ruffer, de Londres,

par contre, vint dire que ses recherches, faites en collaboration avec
MM. Plimmer et W al ter, l'avaient conduit à la conclusion iden-

tique que celle de son confrère Foà. Dans tous les cas de cancer

examinés par ces savants, on trouva toujours ces mêmes corps, don-

nant des réactions colorantes bien marquées, absolument différentes des

réactions colorantes des noyaux des cellules cancéreuses. Les figures

décrites par M. Cornil, ajoute Ruffer, diffèrent essentiellement des

parasites décrits par lui et par M. Foà. La paranucléine de M. C o r-

n i 1 présente un peu les réactions de celles du noyau du parasite can-

céreux, mais, différence essentielle, le parasite cancéreux a de particu-

lier qu'à l'instar de beaucoup d'autres protozoaires il ne contient pas

de chromatine vraie. Or, dans les cellules du corps humain, à n'im-



Schmcltz, Eliolugic ci pathogéûiu du causer. 291

porte quel tissu qu'elles appartiennent, il n'y a pas de noyau qui ne
contienne de la chromatine.

De plus, on observe quelquefois les mouvements des parasites.

En 1887, Rappin (de Nantes) signalait déjà des bactéries dans
les tumeurs cancéreuses, ainsi que Scheuerlen et Schill, de
Dresde. Mal assez et Albarran, en 1889, décrivaient des sporo-

spermies observées dans des épithéliomas. En 1890, Russel et Nil s

Sjoebring trouvaient des parasites dans des cancers de différents

organes. Des corps analogues ont été considérés comme parasites par
Podvyss otsky, Savtchenko, Adamkievicz et Pfeiffer.
Puis vint le travail remarquable de Soudakévitch intitulé: «Recher-
ches sur le parasitisme intracellulaire des néopla-
sies cancéreuses". Des planches explicatives qui accompagnent ce

mémoire démontrent les sporozoaires à leurs différents états de déve-
loppement. Ce travail fut confirmé par les recherches de Ruffer,
Plimmer, Walter et Foà. Ce dernier auteur, d'accord avec Sou-
dakévitch, décrit ces corps comme composés de protoplasma, entou-

rés d'une capsule à double contour. A mesure que cet élément s'ac-

croît, le protoplasma se contracte, se festonne pour arriver à une seg-

mentation régulière. „Le corpuscule central, ajoute-t-il, se divise en

un grand nombre de petites granulations sphériques qui remplissent

tout le contenu du parasite devenu maintenant un sporocyste: en effet,

les granulations sphériques issues de la division du corpuscule central

sont vraisemblablement des spores, dont elles présentent d'ailleurs les

caractères. La capsule et les restes du protoplasma se colorent forte-

ment en bleu par l'hématoxyline". A part quelques divergences d'opi-

nion, Foà est absolument d'accord avec Ruffer et Soudaké-
vitch. Il déclare que les parasites qu'il a trouvés déjà en 1891 sont

identiques à ceux décrits par ces auteurs.

Moi-même j'ai fait une quantité de recherches sur ce sujet. J'ai

principalement étudié les cancers glandulaires (cancers des mamelles,

du rectum, du testicule, de la langue, des lèvres, du foie, de l'esto-

mac). Je remarquai des parasites absolument analogues à ceux décrits

par Foà et Soudakévitch, et surtout dans les cancers mammaires.
Voici comme se présente généralement le parasite de la mamelle.

C'est une bulle à contour régulier. La cochenille et l'hématoxyline

colorent fortement la préparation. Les réactions de ces éléments avec

les couleurs d'aniline diffèrent absolument avec les réactions des cel-

lules du tissu cancéreux. A mesure que le parasite vieillit il se dif-

forme. Il prend la figure d'une cocarde. Il ressemble alors beaucoup
à la rosace du parasite de la malaria de L a v e r a n. Puis, peu à peu, il

semble se diviser en deux.

La division s'accentue de plus en plus, tout le parasite se voit

alors comme rempli d'une quantité de grains sphériques. Il me parut

logique d'admettre que la multiplication se fait par spores.

A l'opposé des cellules du corps humain qui contiennent toutes de

la chromatine, les parasites du cancer, que je considère comme des

Protozoaires, à l'instar de presque tous les Protozoaires, ne renfer-

ment pas de chromatine. C'est là encore un grand caractère qui per-

met de les distinguer des cellules cancéreuses, en dégénérescence, etc.,

19*
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avec lesquelles beaucoup d'observateurs cherchent encore à les con-

fondre.

Il me semble aussi avoir vu ces corpuscules se mouvoir sous le

microscope.

J'avais examiné auparavant attentivement les coccidies oviformes

des voies biliaires du lapin. La ressemblance frappante de ces cocci-

dies avec les coccidies du cancer, si bien mise en évidence par Pfe if-

fer, m'a toujours fortement frappé.

M. Malassez du reste avait déjà constaté cette analogie.

Dernièrement, à l'Institut Pasteur, M. Metchnikov me montra
des coccidies cancéreuses très belles. Pour lui, le cancer est sûrement
d'origine coccidienne.

J'ai essayé de faire des cultures de ces parasites, mais sans succès.

D'autres observations n'ont pas réussi davantage. Mais il suffit de se

rappeler les expériences de La ver an. Cet auteur n'a jamais pu ob-

tenir de culture de l'hématozoaire du paludisme, et cependant le para-

site de la malaria existe certainement. Il est bien possible, comme
pour d'autres parasites, qu'ils ne peuvent passer de l'homme à l'ani-

mal et réciproquement.

Résolument partisan de la théorie parasitaire, j'admets que l'infec-

tion se produit ici comme pour le rhinosclérome et l'actinomycose. Le
sporozoaire du cancer inclus dans la cellule se développe, se nourrit

et forme des spores. Ces spores se développent, gagnent de proche

en proche, se multiplient à leur tour et infectent cellules et tissus am-
biants. Par suite de cette fermentation les cellules qui renferment les

sporozoaires se modifient, dégénèrent, meurent et tombent. La géné-

ralisation du cancer s'opère par les vaisseaux sanguins et lymphati-

ques transportant partout les coccidies qui peuvent ainsi pénétrer dans

tous les tissus de l'organisme.

Donc pas de doute possible. On ne peut confondre les parasites du
cancer avec des cellules dégénérées.

Par leur structure toute spéciale et par leurs réactions chromati-

ques ils sont profondément différents des cellules en dégénérescence.

Plusieurs réactifs, entre autres celui deLoeffler, donnent une réaction

très nette du parasite et le colorent admirablement.

Pour fixer les éléments, je me sers avec grand avantage de la li-

queur chromo-acéto-osmique de F 1 e m m i n g. Ils y sont plongés durant

24 heures, puis lavés dans l'eau courante et placés ensuite dans l'al-

cool. Une belle coloration des préparations est aussi obtenue par les

couleurs d'aniline.

On a beaucoup discuté sur l'origine du cancer et de sa contagion.

Chez les individus de la même espèce les néoplasies malignes se trans-

mettent. Les piqûres faites par le chirurgien, les expériences sur

l'homme et l'animal le prouvent. Pour la contagion du cancer parlent

aussi les observations d'Arnaud et de Cormeilles, de Molli ère,

de Fiessinger d'Oyonnax (maisons à cancer). Des faits analo-

gues ont été signalés par Shattock („St.-Thomas hospital re-

port s) et par Clément Lucas („Lancet"), par Winter Blyth
(«Public Health") et par d'Arcy Power („British médical
Journal"). Ce dernier auteur vient défaire une communication à ce
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sujet au Congrès de Bristol. En étudiant l'êtiologie du cancer il a
examiné des échantillons de sol provenant des bords de l'Avon, près

Strasford, de l'Ouse à Bedford, de la Tamise près Oxford et du Ken-
net à Malton, endroits près desquels sont des habitations où le can-

cer est très fréquent. Des souris furent mises en contact avec ces ter-

res sans résultat jusqu'ici. Cependant on remarqua des nodosités dans
les poumons à l'autopsie et après inhalation de pulpe cancéreuse. A
ce propos on peut signaler les travaux de M. M a y e t (de Lyon) qui,

en juin 1893, annonçait à l'Académie des sciences qu'il avait réussi

à provoquer chez un rat l'évolution de noyaux cancéreux par des in-

jections de particules de cancer.

M. H. Morau vient de publier dans les „Archives de Méde-
cine expérimentale" (Sept. 1894) une observation très concluante.

Il a inoculé des fragments d'épithélioma cylindrique pris à une souris.

Ces expériences ont donné un résultat positif: les animaux (souris

blanches) inoculés ont présenté au point d'inoculation et dans d'autres

régions du corps de petits nodules durs qui étaient parfaitement des

épithéliomas cylindriques.

Le Prof. Pavlovsky (Paras, du Sarcome. „Chir urg. Lié-
topiss", t. III,liv. 5) a fait récemment l'examen microscopique de tu-

meurs sarcomateuses., et dans plusieurs d'entre elles il a trouvé des

corpuscules ayant les propriétés des microsporidies. Dans les noyaux
des cellules sarcomateuses on trouvait parfois des formations d'aspect

très variable, à contours nets, tantôt arrondies, tantôt ovalaires, inco-

lores, brillants, plus souvent colorés et présentant les phénomènes de
métachromatisme. D'autres corpuscules analogues existaient à côté du
noyau dans le protoplasma cellulaire. Tous ces organismes étaient des

dimensions des microcoques et des sarcines.

Quand ils devenaient plus volumineux, ils présentaient un noyau
rond ou ovalaire fortement coloré, un protoplasma incolore, grenu ou
homogène, enfin une membrane à simple ou à double contour. Quel-
quefois on trouvait plusieurs petits noyaux au lieu d'un grand.

Sur certaines préparations les corpuscules intra-nucléaires se pré-

sentaient sous forme de masses arrondies ou ovalaires possédant un
gros noyau inégal ou granuleux et une membrane à simple ou à
double contour, formée de couches concentriques. Sur d'autres coupes
le contenu de ces corpuscules arrondis était détaché de la capsule

d'enveloppe et plissé; tantôt ce contenu était finement granuleux, d'au-

tres fois les granulations offraient les dimensions des sporocystes. On
voyait dans quelques unes d'entre eux des filaments radiés allant du
noyau à la périphérie de la membrane d'enveloppe.

Pour l'auteur, les petits corpuscules arrondis et ovalaires sont des

sporozoaires, et les corps cellulaires qui les contiennent sont des spo-

rocystes qu'il range d'après leurs dimensions, leur forme et la colo-

ration des spores, dans l'ordre des microsporidôs.

Pour finir je parlerai succinctement du traitement du cancer. Frappé
des récidives fréquentes du cancer après l'opération, j'ai cherché une
autre voie. On réussit peu avec le bistouri seul pour deux raisons.

Il est difficile de bien enlever tout le mal. Ensuite l'opération laisse

quantité de capillaires, de lymphatiques, de veines perméables, et s'il
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reste dans la plaie des produits cancéreux ils sont résorbés par toutes

ces voies ouvertes et engendrent ainsi les différentes métastases can-

céreuses.

J'ai remarqué, en outre, que l'on s'ingéniait à conserver le plus

de peau possible afin de pouvoir fermer la plaie complètement, en vue
de la réunion immédiate. Comme cette surface cutanée est souvent in-

fectée, la récidive s'y produit très rapidement. On remarque fréquem-
ment au bout d'un temps court des noyaux de récidive aux points

traversés par l'aiguille à suture. Je résolus donc de conserver le moins
de peau possible. J'avais aussi observé que la récidive se montrait
aux endroits de la plaie où l'on avait appliqué les ligatures. Les liga-

tures en serrant des parties contaminées les irritent. Je ne fis plus de
ligatures. La simple torsion me suffit. En 1889 j'ai publié deux cas

de récidive par ligature dans la „Gazette médicale de Stras-

bourg".

Le premier concerne un cas d'épithélioma de la lèvre inférieure.

Je dus lier la coronaire gauche. La récidive se fit exactement à l'en-

droit de la ligature. Dans le deuxième cas pour une tumeur au sein

la récidive se fit également aux deux endroits où avait porté la liga-

ture. Boeckel a observé une malade dont le carcinome du sein a ré-

cidivé à la suite d'un fil à ligature qu'on a retrouvé dans la portion

enlevée. Recklinghausen cite une tumeur du pouce de grand volume,

dans laquelle se trouvait une graine de graminée. On se rappelle le

cas de Désir de Fauconnet: une épine d'aubépine avait pénétré

dans le grand dorsal et avait donné lieu à un énorme fibrome.

Tous ces faits démontrent amplement l'irritation que peut produire

un corps étranger laissé dans les plaies et principalement après l'ex-

tirpation au couteau, dans les opérations du cancer.

Pour fermer les voies ouvertes par le bistouri et en même temps
pour détruire les parcelles cancéreuses pouvant encore se trouver dans

la plaie, quand l'opération est terminée, je recouvre toute la plaie

d'une plaque chlorurée très peu épaisse. Je laisse cette plaque, que

je serre avec des bandes, en place, pendant 24 heures. La plaie est

alors partout cautérisée. L'escharre tombe peu après. Une plaie gra-

nuleuse d'un excellent aspect se présente à l'œil et la guérison s'ob-

tient très vite à l'aide du plus simple des pansements. J'ajoute que

jamais la moindre complication ne vient entraver la guérison.

Voici donc, en résumé, mon „m o d u s fa ci e n d i", par exemple pour

une tumeur du sein:

1° Enlever aussi largement que possible au bistouri tout le mal,

ainsi que les ganglions et lymphatiques dégénérés;

2° Ne pas conserver la peau qui recouvre le mal et l'enlever aussi

loin du mal que possible;

3° Forcipressurer et tordre les vaisseaux; pas de ligatures;

4° Recouvrir toute la plaie d'une petite plaque de pâte caustique

desséchée qu'on laisse en place pendant 24 heures.

Pour les cancers des autres régions le principe de la méthode reste

le même.
Ainsi pour un cancer du col utérin, on enlèvera largement le mal

avec le bistouri ou les ciseaux et la plaie sera recouverte de caustique.
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Il en est de même pour les os qui seront réséqués, ruginés, curet-

tes et recouverts de pâte sèche, alors que toute trace de mal semblera

avoir disparu avec l'instrument tranchant.

J'avais d'abord essayé le fer rouge. Comme j'ai eu des récidives

après son application, j'ai depuis employé la lamelle caustique qui lui

est certainement bien supérieure.

Pour les épithéliomas et les cancroïdes, après extirpation ou raclage

à la cuiller tranchante, j'applique la lamelle caustique comme il a été

dit plus haut.

Quant au régime des cancéreux, convaincu qu'il y a une grande

relation entre la diathèse cancéreuse, eczémateuse et rhumatismale, je

prescris une nourriture peu azotée.

T r a s b o t, d'Alfort, a, en effet, observé chez le chien, qui est dis-

posé à tous les cancers, que l'on modifie à volonté la marche de l'af-

fection cancéreuse, qu'on la ralentit considérablement si l'on donne

une nourriture peu azotée à un chien jusqu'alors trop bien nourri.

De tous les remèdes administrés à l'intérieur c'est le condurango,

sous forme d'extrait, qui me rend le plus de services et que je prescris

presque exclusivement.

Prof. Murdoch Cameron (Glasgow).

Attitude du fœtus et ses rapports aves l'utérus et le

placenta.

On a beaucoup écrit sur la position et la manière dont se présente

le fœtus dans l'utérus, et on a essayé d'expliquer les causes qui amè-

nent les présentations de l'extrémité céphalique, de l'extrémité pelvienne,

du tronc et autres.

Le sujet, quoique très important, n'a reçu que très peu d'attention du-

rant ces dernières années, et la plupart des auteurs de nos jours se sont

contentés de répéter les théories trouvées dans de vieux livres, traitant

de l'attitude du fœtus et de la fréquence de la présentation céphalique.

J'essaierai ici simplement d'expliquer la raison pour laquelle l'enfant

présente le dos en avant ou en arrière, et il est probable que la même
cause expliquera aussi la présentation du tronc.

Durant les derniers mois de la grossesse, le fœtus en général se

présente par la tête, et les auteurs ont mis en avant différentes théo-

ries pour en expliquer la cause.

Je n'entends pas discuter ce point, et je me renfermerai dans la posi-

tion du fœtus, sans m'occuper de son attitude ou de sa présenation.

En peu de mots, mon expérience sur la section césarienne m'a

montré que, dans les positions dos antérieur, le placenta est

attaché sur la paroi postérieure.

1° Ainsi, dans la première position du sommet ou O. I. G. A., le

placenta se trouvera sur la paroi postérieure et un peu sur le côté

droit.

z° Dans la seconde position du sommet ou O. I. D. A., le pla-

centa sera sur la paroi antérieure et un peu sur le côté gauche.
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3° Dans la troisième position du sommet ou 0. I. D. P., le pla-

centa sera sur la paroi antérieure et un peu sur le côté gauche.
4° Dans la quatrième position du sommet ou 0. I. G. P., le pla-

centa sera sur la paroi antérieure et quelque peu sur le côté droit.

Le fœtus et le placenta se trouveront dans la même relation dans
les différentes positions pelviennes.

Maintenant, puisque tel est le cas, nous pouvons comprendre sans

peine comment cet arrangement favorise le bien-être pendant l'accou-

chement, puisque alors, pendant la contraction utérine, le dos du fœ-

tus s'accommode très bien à la paroi utérine, tandis que, si le pla-

centa était placé au milieu, l'asphyxie s'ensuivrait, surtout après que
les membranes auraient été ouvertes. Dans plusieurs cas aussi, il

existe très peu de liquide amniotique au moment du terme, et, dans
de pareils cas, si ce n'était à cause de ce sage arrangement du fœtus

in utero, la circulation dans le placenta, même durant le cours de
la grossesse, serait empêchée si le placenta se trouvait sur la paroi

antérieure et si le fœtus était placé dos en avant.

La tête du fœtus, pendant le neuvième mois, est généralement
près du détroit supérieur, et le corps dos en avant.

La fréquence de cette présentation comparée avec d'autres présen-

tations à la même époque est telle qu'on la considère comme la plus

naturelle.

Je ne m'arrêterai pas à discuter la théorie de MM. Dubois,
Simpson ou Duncan, pour savoir si cette présentation est le ré-

sultat de l'instinct, de l'action réflexe ou de la gravitation; mais je

désire plutôt m'en référer aux différentes positions dans une même
présentation et démontrer que, dans ces cas-là, l'enfant prend inva-

riablement une position définitive dans sa relation non avec le pelvis,

comme il a été jusque-là accepté, mais en rapport avec la place du
placenta.

Pour ce qui est de cette position, Osiander établit que l'œut

dans un utérus normal, en sortant de la trompe, trouvera peu d'espace

dans l'utérus et s'attachera conséquemment près de la trompe sur le

fond ou sur le côté de l'utérus.

Depuis l'époque de Smellie, la première position ou 0. I. G. A.

a généralement été admise comme étant la plus fréquente.

Afin de simplifier les explications, un coup d'œil jeté sur le tableau

suivant démontrera les statistiques de différents observateurs.

1-re 2-e 3-e 4-e Non
position position position position

classées.

Naegele

0.1. G. A. 0. 1. D. A. 0.1. D.P. 0.1. G. P.

70.00 29.00 1.00

Naegele, le jeune. . ! 64.64 — 32.88 — 2.47
Simpson & Barry. 76.45 0.29 22.68 0.58 —

\
Dubois 70.83 2.87 25.66 0.62 —
Murphy 63.23 16.18 16.18 4.42 —
S wayne 86.36 9.79 1.04 2.80 ~

|
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On a pu voir que Naegele place la troisième position, ou 0. I.

D. P., proche en fréquence à la première position ou 0. I. G. A.,

tandis que Murphy regarde la seconde position ou 0. I. D. A. et

la troisième position ou 0. I. D. P. comme également fréquentes.

On doit se rappeler cependant, qu'à en juger d'après l'examen du
vagin, les résultats peuvent varier avec le progrès de la tête.

Si on les examine de bonne heure, elles pourraient être établies

comme occipito-postérieures; mais, si on les examine plus tard, après

que la rotation a eu lieu, on pourrait les classer comme occipito-anté-

rieures.

C'est, en conséquence, seulement au commencement du travail et

d'après un grand nombre d'observations, qn'on peut établir des con-

clusions précises. La relation proportionnelle peut être établie comme
ci-dessous:

1-re position ou 0. I. 0. A 67%
2-e position ou 0. I. D. A 10%
3-e position ou 0. I. D. P 20%
4-e position ou 0. I. G. P ..... . 3%

En admettant ces nombres comme étant exacts, le placenta serait

probablement trouvé:

1° Dans la première position, 67% sur la paroi postérieure et du
côté droit.

2° Dans la deuxième position, 10% sur la paroi postérieure et du
côté gauche.

3° Dans la troisième position, 20% sur la paroi antérieure et du
côté gauche.

4° Dans la quatrième position, 3% sur la paroi antérieure et du
côté droit.

En ajoutant la première à la seconde position nous trouvons

77% sur la paroi postérieure, et seulement 23% avec la troisième

et la quatrième position.

A Vienne sur 32 des cas de section césarienne, 10 avaient le pla-

centa de front.

Ceci, ajouté à ma propre expérience, qui est de 77% pour le dos

en avant et 23% pour le dos en arrière, donnerait 70% pour le dos

en avant et 30% de cas dos en arrière.

A Heidelberg, sur 161 cas de présentations pelviennes, il y avait

131 dos en avant et 40 dos en arrière. Ceci donnerait environ 75%
dos en avant et 25% dos en arrière, et, par conséquent dans, 75%
des cas le placenta serait plus ou moins en arrière et dans les 25%
autres plus ou moins en avant.

Si l'on compare ces nombres, on les trouvera presque pareils,

ainsi:

Extrémité céphalique 77% le placenta postérieur.

,, „ 23% » antérieur.

„ pelvienne 75% » postérieur.

„ 25% » antérieur.
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Section césarienne 70% „ postérieui

„ „ 30% „ antérieur.

(C a mer on). . . 77% „ postérieur.

(C amer on). . . 23% „ antérieur.

De même, dans le cas de présentation du tronc, il est très pos-

sible que l'insertion du placenta sur un certain côté puisse modifier

le contour de l'utérus en modifiant son développement régulier, de
sorte que le fœtus viendrait occuper le plus long diamètre, c'est-a-dire

le diamètre transversal.

Telles sont, Messieurs, les observations que je tenais à soumettre
à votre appréciation.

Dr. G. Apostoli (Paris).

Sur les applications nouvelles du courant ondulatoire en

Gynécologie.

Le courant ondulatoire, entièrement inédit jusqu'à ce jour en gy-
nécologie, a été l'objet par moi, depuis 1896, d'une série de recherches

nouvelles dont voici l'exposé synthétique.

L'appareil à courant sinusoïdal du Professeur d'A rsonval permet,

par un dispositif très simple, d'obtenir un courant sinusoïdal, passant

seulement par zéro, sans changement de sens. C'est là un
courant ondulatoire d'après M. d'Arsonval.

Le courant ondulatoire justifie pleinement les découvertes physio-

logiques du Professeur d'Arsonval dérivées de la connaissance de

]a caractéristique d'excitation névro-musculaire et

de ses rapports avec la forme de l'onde électrique.

Il met très bien en relief les propriétés variables des ondes électri-

ques dont il augmente la tolérance et surtout la puissance par les trois

caractères suivants:

1° Suppression de l'alternance ou du renversement;
2° Conservation de la courbe sinusoïdale;

3° Adjonction du pouvoir électrolytique avec direction polaire

constante.

Ainsi, avec une onde électrique non alternante ni renversée, frap-

pant toujours dans le même sens, associant les effets variables aux
effets continus et électrolytiques du courant, variant son voltage, le

nombre de ses périodes et par suite son intensité même, suivant la

volonté de l'opérateur, on vérifie dans les meilleures conditions les

propriétés déjà formulées par le Professeur d'Arsonval du courant
alternatif sinusoïdal, et on étend même en l'élargissant le champ d'ap-

plication thérapeutique de ce dernier.

L'épreuve clinique a été, entre mes mains, pleinement connrmative
de ces prémisses physiques et physiologiques, et voici les résultats

thérapeutiques généraux que j'ai constatés après une expérimentation



G. Apostoli, Applications nouvelles du courant ondulatoire. 299

commencée en 1896 et d'après les réponses faites au total par 156

malades, dont 108 pour la gynécologie seulement l
).

Le courant ondulatoire a été appliqué au total 1170 fois, avec la

collaboration de mes assistants MM. Marques et Laquerrière,
du 1-er avril au 1-er juillet 1897, à 108 malades atteintes des affec-

tions gynécologiques les plus diverses, sauf les collections purulentes

et les néoplasmes malins.

L'application quotidienne, ou tous les doux jours, faite cinq minutes

chaque fois, soit exclusivement dans le vagin (786 fois) avec une

électrode protégée par la ouate, soit dans l'utérus, dans la cavité

cervicale seule (384 fois), à l'aide d'une électrode nue en platine, h

circuit étant tojours fermé sur le ventre par un gâteau de terre glaise

a été constamment d'une innocuité absolue.

La dose moyenne, progressive, très bien tolérée (sans aucune ré

action opératoire ou post-opératoire autre qu'une fatigue ou une cour-

bature de courte durée, sans fièvre ni douleur) a varié entre 15 et

25 milliampères; très rarement elle a atteint 50 milliampères; la vitesse

a oscillé entre 1800 et 2500 périodes par minute et le voltage moyen

a été de 15 à 25 volts.

Résultats anatômiques.

Le courant ondulatoire, jusqu'ici sans action appréciable sur le vo-

lume des fibromes, aide à la résorption des exsudats péri-utérins et

à la libération de leurs adhérences périphériques.

Résultats sy mptômatiques.

Douleurs intermenstr uell es.— C'est un analgésique puis-

sant qui, par une sorte de massage vibratoire, calme la douleur, l'at-

ténue ou la fait disparaître le plus souvent s'il est assez longtemps

continué, sauf dans les tumeurs malignes ou suppurées où, du reste,

il n'a pas été appliqué.

Tout-puissant par son application vaginale et surtout intra-cervicale

contre les douleurs abdominales, lombaires, inguinales, crurales, scia-

tiques ou rectales, il conserve toutefois très peu d'efficacité par cette

même localisation contre les douleurs ombilicales et épigastriques.

Dysménorrhée. — Presque constamment, elle est très favora-

blement influencée et ne tarde même pas à disparaître sous l'influence

des applications, soit vaginales, soit intra-cervicales, assez fréquemment

répétées et assez voisines de l'apparition des règles.

Hémorrhagies. — Les applications vaginales sont peu ou pas

efficaces contre les hémorrhagies utérines.

Au contraire, lorsque l'électrode métallique est appliquée dans l'utérus,

on obtient fréquemment un effet hémostatique, mais à un degré qui

paraît encore inférieur à l'action des galvano-caustiques positives.

!) La présente note ne vise que les réponses seules obtenues en gynécologie;

l'épreuve parallèle que j'ai faite, depuis 1896 jusqu^au 1-er août 1897, sur 48
malades qui ont reçu 576 applications contre des troubles nerveux, douloureux ou
trophiques de nature variée, soit en applications dans l'eau (330 fois sur 17 ma-
lades), soit en applications externes, en dehors du bain liquide (240 fois sur 31

malades), sont Pobjet d'un autre mémoire (V. Section lYa: Thérapeutique Générale).
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Leucorrhée.—Peu ou pas efficace contre la leucorrhée lorsqu'il

est appliqué dans le vagin, ce même courant devient plus actif et

présente quelquefois une réelle efficacité contre ce symptôme dans ses

applications intra-cervicales.

Aménorrhée.— L'application polaire négative du courant ondu-

latoire est généralement moins active et moins efficace contre l'amé-

norrhée que celle du courant continu.

Constipation. — Elle a été fréquemment et très favorablement

combattue, mais par les applications intra-cervicales seules.

En résumé:

Le courant ondulatoire, en gynécologie, d'une innocuité absolue

et d'une tolérance constante, sans action appréciable sur l'évolution

des néoplasmes utérins ou annexiels, paraît être jusqu'ici le médica-

ment par excellence de la douleur.
Moins souverain, mais fréquemment efficace quand même contre les

hémorhagies, contre la leucorrhée et la constipation, il aide encore

très favorablement à la résorption des exsudats péri-utérins et il con-

stitue un analgésique et un décongestionnant de premier ordre,

Ainsi, le courant ondulatoire est une acquisition précieuse pour la

thérapeutique électrique et est destiné, d'après moi, à prendre une

place très importante à côté des autres modes électriques déjà connus.

Huitième Séance.

Mardi le 12 (24) Août, 2 h. de l'après-midi.

Présidents: Prof. Winckel (Munich), Prof. Clarke (Boston),

Dr. Apostoli (Paris).

Prof. Thomas Jonnesco (Bucarest).

La castration abdominale totale pour les lésions septiques

utéro-annexielles (coelio-hystéro-salpingo-oophorectomie).

I. — Historique.

L'ablation de l'utérus et de ses annexes par la voie abdominale

pour les suppurations pelviennes est une opération de date récente et

encore peu pratiquée.

Quoique Doyen *) prétende qu'il a pratiqué dès 1892 la castra-

tion abdominale totale pour les suppurations pelviennes, il est incon-

testable que la priorité appartient aux chirurgiens américains.

Baldy 2
) relate quatre cas dinflammation pelvienne traités avec

!) Doyen, Traitement des suppurations pelviennes. „Arch. prov. de chir." T. V,

N°. 10, 189b, p. 635. Communication faite au deuxième Congrès international de

frynécologie de Genève. Septembre 1896.

2) wMed. Record", 1893, 30 septembre.
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succès par la castration abdominale totale. Dans deux cas, l'interven-

tion était primitive, elle succédait dans les deux autres à l'ovariecto-

mie antérieure.

Polk dans la séance d'octobre 1893 de la Société de gyné-
cologie et d'obstétrique de New-York soutenait la nécessité

de l'extraction de l'utérus dans les affections des annexes et relatait

7 cas de pyo-salpinx, traités avec succès par la castration abdomi-

nale totale.

Baldy *) revient en 1894 sur l'extirpation totale de l'utérus et

relate 22 cas de castration abdominale totale avec 22 guérisons.

En France, le premier qui ait pratiqué la castration totale pour

les lésions septiques de l'utérus et des annexes est mon ancien col-

lègue et ami Henri Delagenière (du Mans) qui, en 1894, commu-
nique le cas à la Société de chirurgie de Paris 2

) où la nouvelle opé-

ration fut reçue avec beaucoup de réserves, surtout à cause de la pré-

tendue gravité de cette intervention.

La même année, Delagenière communique au congrès de chi-

rurgie de Lyon trois autres cas. En tout, quatre cas avec quatre

succès.

Basé sur ces faits, Delagenière publie en 1895 dans les „Ar-

chives provinciales de chirurgie" un long et substantiel article, dans

lequel il précise les indications et la technique qu'il a suivies.

Enfin, au Congrès international de gynécologie et d'obstétrique

tenu à Bruxelles en septembre 1896, Delagenière 3
) apporte sa

statistique intégrale de 10 cas avec 8 guérisons et 2 morts. Il sou-

tient que la nouvelle intervention est une méthode d'exception, qu'on

doit la pratiquer avec discernement et dans des cas bien déterminés.

Krug, Brown, Penrose, parmi les chirurgiens américains 4
)

,

Schauta qui a rapporté au sixième Congrès allemand de gynécologie

30 cas avec 2 morts, Czempin (5 cas avec 3 morts), Doeder-
lein (2 cas),Everke, Bardenheuer (40 cas avec 2 morts) von
Roskorn s

), parmi les chirurgiens allemands, sont ceux qui, ont

employé le plus l'opération radicale abdominale.

Quelques chirurgiens ont pratiqué la coelio-salpingo-oophorectomie

bilatérale combinée avec l'hystéréotomie supra-vaginale (Zweifel,
H. A. Saenger).

Enfin, L. Landau a eu recours à l'hystéro-salpingo-oopho-
rectomie abdomino-vaginale, opération commencée parle
vagin et terminée par la voie abdominale.

Au deuxième Congrès international de gynécologie, tenu à Genève
l'année passée 6

), la question du traitement des suppurations pelviennes

i) „New-York Med. Journal", 1894, 21 juillet.

2
) H. Delagenière, Indications et technique de la castration abdominale

totale pour les lésions septiques de Putérus et des annexes. „Arch. prov. de chir."

T. IV, KO 3, Mars 1895, p. 145.
3
) H. Delagenière, Indication de la castration abdominale totale dans le

traitement de certains cas de suppurations pelviennes. „Arch. prov. de chirurgie",

1896, p. 639.
4
) Clinton-Cushing in „Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn." 1 — 6.

5
)
Bliesner in „Monatsschr, f. Geburtsh. u. Gyn." T. III, 5, 6; T. IV, I.

6
) Compte-rendu du deuxième Congrès etc., septembre 1895, ..Semaine gyné-

cologique", 1896, p. 249.
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est mise à l'ordre du jour. G. Bouilly, dans son rapport, men-
tionne à peine la nouvelle opération, et cela comme argument en fa-

veur de l'hystéréotomie vaginale.

Le Prof. Saenger (de Leipzig) est moins parcimonieux. Dans un
rapport d'une grande valeur scientifique, Saenger insiste sur la ca-

stration abdominale totale, la compare à la castration vaginale totale,

et s'il persiste à trouver l'intervention vaginale l'opération de choix, ce

n'est que grâce à la prétendue gravité de l'intervention abdominale.

La même peur fait conclure à Saenger que toutes les fois que

la conservation de l'utérus n'est pas nécessaire, la coelio-salpingo-
oophoro-hystérectomie supra-vaginale est l'opération ra-

dicale la moins grave. Elle pourra être faite en conservant même une
partie de l'ovaire (Z w e i f e 1) . M. le Prof. Howard Kelly (de Balti-

more) conclut dans son rapport dans le même sens. Toutes les fois

que l'intervention peut être limitée à une opération conservatrice,

Kelly pratique Phystéro-salpingo-oophorectomie par voie

abdominale, en conservant le col utérin.

Voilà, en résumé, l'historique de la castration abdominale totale

pour les suppurations pelviennes. On voit que cette intervention date

de 1893. En vérité, au premier Congrès international de gynécologie,

tenu en 1892 à Bruxelles, cette question est mise à l'ordre du jour,

mais ni dans le rapport de Se gond, ni dans les discussions qui ont

suivi, on ne parle de la castration abdominale totale. La colpo-
coeliotomie, l'hystérectomie vaginale (opération de Péan),
la castration vaginale totale (opération de Péan-Se gond-
Doyen) et la salpingo-oophorectomie par voie abdominale sont les

seules opérations pratiquées et discutées.

Enthousiasmé, plutôt que convaincu, par les beaux résultats obtenus

par Péan, et surtout par ceux de mon ancien maître M. Se gond,
j'ai été pendant quelque temps, dans les cas où l'intervention radicale

s'imposait, partisan de la castration vaginale totale. C'est ainsi que

j'ai pratiqué 16 castrations vaginales totales pour des suppurations pel-

viennes, dont quelques-unes très graves. Mais, rapidement, je me suis

convaincu de sa fréquente inefficacité, due aux difficultés d'être com-

plète, et je suis revenu à la voie abdominale.

La castration abdominale totale m'a donné des résultats excellents.

Bien suivie pas à pas, pratiquée seulement dans les cas où les lésions

bien vues l'imposent; facile; radicale, ne laissant après elle aucun

reste qui nécessite une intervention secondaire; bénigne; donnant lieu

à une guôrison aussi rapide que complète; applicable aux cas les plus

graves: tels sont les avantages énormes de l'opération radicale par la

voie abdominale. Voilà ce qui ressort de mes observations person-

nelles.

IL—Manuel opératoire.

Je n'insisterai pas sur les soins préliminaires, qui sont ceux

communs à toute intervention abdominale et vaginale.

Les temps opératoires peuvent être ainsi divisés.

1-er temps: Laparatomie. — L'incision abdominale médiane

commence sur le pubis, pour finir 10 cent, plus haut.
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Le péritoine une fois ouvert, la malade placée dans la position de

Trendelenbourg, on isole les anses intestinales par une ou deux
larges compresses stérilisées, ce qui permet un examen commode de

la cavité pelvienne.

2-e temps: Exploration du pelvis. Destruction des
adhérences.—La destruction des adhérences entéro-utérines
ou entéro-annexielles demande souvent une attention soutenue,

afin d'éviter et l'ouverture du canal intestinal, et celle des poches pu-

rulentes, accidents qui ont leur gravité.—Les adhérences les plus fré-

quentes sont celles qui s'établissent particulièrement entre les annexes
gauches et le colon pelvien. La production de ces adhérences est sur-

tout favorisée par l'existence d'un repli qui, à l'état normal, unit le

colon pelvien aux annexes de ce côté, repli que j'ai dénommé liga-
ment infundibulo-colique *). — De même, du côté droit les

annexes sont fréquemment et intimement adhérentes à l'appendice ver-

miculaire, adhérences dues à ]a présence, à l'état normal, d'un liga-

ment qui unit les annexes droites à l'appendice. La présence de ce

dernier ligament explique la fréquence des appendicites en cas d'an-

nexite et vice-vers a. En dehors de ces adhérences, ce qui doit at-

tirer l'attention de l'opérateur d'une manière toute spéciale, ce sont

des adhérences plus ou moins intimes, unissant l'utérus et ses annexes
soit aux anses de l'intestin grêle, soit à l'épiploon, soit encore à l'am-

poule rectale. Cette dernière possibilité se réalise surtout lorsque les

annexes sont prolabées dans la cavité de Douglas.
La destruction des adhérences est faite par la main droite, la

gauche soutenant et protégeant les poches purulentes. Néanmoins,
quelles que soient l'attention et l'habilité déployées, si l'on peut éviter

les déchirures de l'intestin, il n'en est plus de même des poches an-

nexielles, dont on n'arrive pas toujours à garantir l'intégrité. C'est

pour cela que pendant tout l'acte opératoire la cavité abdominale doit

être bien isolée, par de larges compresses stérilisées, de la cavité pel-

vienne; on évite de cette manière la pénétration du contenu annexiel

dans la grande cavité abdominale. Lorsque l'utérus et ses annexes
sont ainsi bien séparés de l'intestin et de la paroi pelvienne, on pro-

cède à leur complet isolement.

3-e temps: Isolement des annexes. Ligature et sec-
tion des vaisseaux utéro-o variens. Ligature et sec-
tion du ligament rond. — Pour exécuter ce temps, on applique

sur le fond de l'utérus une pince de Mus eux, qu'on confie à l'aide,

qui par des tractions suffisamment vigoureuses attire l'utérus et ses

annexes dans la plaie abdominale. On commence par l'isolement des

annexes du côté gauche. En soulevant avec la main gauche les an-

nexes, on détermine entre les annexes et la paroi pelvienne la for-

mation d'un repli qui contient les vaisseaux utéro-ovariens (pédi-
cule annexiel).

On passe au dessous du faisceau vasculaire, avec l'aiguille de

C o o p e r, un fil de soie double, et l'on sectionne le pédicule entre les

]
) Th. J o n n e s c o, in „Traité cPanatomie humaine", sous la direction de Paul

Poirier .—Tube digestif, IV, p. 346.
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deux ligatures.— Ensuite, par des tractions exercées sur l'utérus, on
détermine le repli du ligament rond, que la main gauche isole, tandis

que la droite passe en dessous l'aiguille de Cooper armée d'un fil

double à une distance de 6 à 7 cent, du bord de l'utérus. On sec-

tionne le ligament entre deux ligatures. Du côté opposé, on pratique
les mêmes manœuvres, sans que pendant tout l'acte opératoire il y
ait trace de sang. On se trouve donc en présence d'un utérus armé
de ses annexes, et celles-ci isolées du pelvis.

4-e temps: Castration utérine. — Incision du cul-de-
sac ve si co -utérin.—Décollement de la vessie.—Ouver-
ture du cul-de-sac vaginal antérieur.—Pincement et
luxation du col de l'utérus.—Isolement, ligature et
section des artères utérines.—Circoncision du col de
l'utérus.

L'utérus est attiré par l'aide en haut et en arrière, de manière à
présenter à l'opérateur la paroi utérine antérieure et le cul-de-sac

vesico-utérin. Au niveau du cul-de-sac vesico-utôrin, avec le bistouri

ou les ciseaux, on incise, transversalement d'un bord à l'autre de l'uté-

rus, le péritoine, en protégeant de la main gauche la vessie. La main
gauche soutenant la vessie, l'index droit décolle la vessie du col

utérin, jusqu'au moment où l'on sent être arrivé sur le vagin. Ce dé-

collement est quelquefois difficile et nécessite l'emploi des ciseaux;

alors la pointe des ciseaux doit fidèlement suivre la paroi utérine,

comme si l'on voulait la traverser. On évite de la sorte l'ouverture

de la vessie, accident possible, mais qu'on peut écarter avec de l'at-

tention.

Il n'est pas rare de sectionner pendant ce temps opératoire quel-

ques artérioles vésicales, qui ne nécessitent du reste aucune ligature.

Arrivé sur la paroi vaginale, j'ouvre avec les ciseaux courbes le

cul-de-sac vaginal antérieur au niveau du col utérin, qui est facile à

déterminer par le palper entre le pouce et l'index gauches. Le cul-de-

sac vaginal antérieur une fois ouvert, je débride à gauche et à droite

jusqu'aux culs-de-sac latéraux. La portion vaginale du col et son ori-

fice externe étant ainsi bien mis en évidence, j'applique sur la paroi

antérieure du col de l'utérus une pince de M us eux, qui est attirée

en haut et luxée en avant. Tandis que l'aide. attire le col de l'utérus

ainsi luxé, je procède à l'isolement et à la ligature de l'ar-

tère utérine. Dans ce but, commençant indifféremment par le côté

gauche ou droit, je décolle avec la pince à disséquer et la sonde can-

nelée en dehors du col de l'utérus le feuillet péritonéal antérieur du
ligament large, dans une direction oblique de haut en bas et d'arrière

en avant, et j apperçois dans le tissu cellulaire sous-péritonéal le long

du bord de 1 utérus sur le flanc de la portion supra-vaginale, flexueuse,

turgide battant sous les yeux, l'artère utérine du volume de la radiale,

et quelquefois même plus.

L'isolement et la section de l'artère entre deux ligatures doivent

être faits à une distance de V/
2
à 2 cm. en dehors de l'utérus, pour

sectionner ainsi l'artère dans le trajet tortueux qu'elle décrit avant

d'atteindre le bord de l'utérus et avant d'émettre les rameaux pour la

vessie et le vagin, ce qui est facile à faire puisque l'artère une fois
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trouvée, rien de plus simple que de la poursuivre vers la paroi du
pelvis.

L'artère utérine ayant été liée et sectionnée, on est sûr de ne pas

intéresser l'uretère, qui a été tant de fois lésé dans les procédés habi-

tuels d'hystérectomie totale.

On procède de la même manière à l'isolement, à la ligature et à

la section de l'artère utérine du côté opposé.

La castration utérine est terminée par la circoncision du col de

l'utérus en sectionnant, au niveau de 1 "insertion du vagin sur le col,

les cul-de-sacs latéraux et postérieur, ce qui est facilité par les mouve-
ments de torsion que l'aide imprime, grâce à la pince de M us eux,
au col utérin. Il se présente ainsi successivement au devant des ci-

seaux: le flanc droit, la face postérieure et le flanc gauche de l'utérus.

L'opérateur libère successivement ces parties, avec les ciseaux courbes,

du vagin et du ligament large du côté droit. Cette libération du col

doit être faite en suivant de plus près le tissu utérin sans le quitter

jamais.

Grâce à cette précaution, la libération se fait rapidement, sans hé-

morrhagie et sans courir le risque d'intéresser les uretères.

La castration utero -annexielle est terminée. La pièce

ainsi extraite est formée de l'utérus, dont le col disséqué présente à
la limite des portions vaginales et supra-vaginales une collerette, et des

annexes qui pendent de chaque côté de l'utérus.

5-e temps: Toilette du pelvis. Traitement sous-pé-
ritonéal du pédicule. Fermeture du planché pelvien
périt onéa-1. Fermeture du vagin ou son bordage.

Après l'extraction de l'utérus, nous nous trouvons en présence

d'une surface sanglante, limitée par des lèvres péritonéales, le long

des racines des ligaments larges, formant ainsi une bande semi-lunaire,

dont les extrémités s'étendent sur la limite latérale du détroit supé-

rieur du bassin, au niveau de l'articulation sacro-iliaque.

Au milieu de cette surface semi-lunaire, apparaît l'orifice interne

du vagin, formé par l'extirpation de l'utérus. Les marges de cet ori-

fice, formées par la surface de section du vagin et du péritoine, pré-

sentent fréquemment, surtout sur la paroi postérieure, quelques arté-

rioles sectionnées qui donnent lieu à une petite hémorrhagie et néces-

sitent l'application de quelques pinces. Le reste de la surface avivée

qui contient les pédicules utéro-ova-riens, ceux du ligament rond et des

artères urtérines ne saignent pas. Quoiqu'il en soit, avant de refaire
le planché pelvien péritonéal, on nettoie avec de la gaze

stérilisée la cavité du pelvis. Pour y arriver et placer sous le péri-

toine le moignon des vaisseaux des pédicules que je viens de nommer,
je procède de la manière suivante. Je commence par la corne gauche
de la surface avivée, je réunis les deux lèvres péritonéales par une
suture en surjet faite soit avec l'aiguille courbe de Rêver din, soit

avec l'aiguille de Hagedorn, en employant soit la soie, soit le cat-

gut. L'accolement des deux lèvres se fait à la manière de Lembert,
séreuse contre séreuse. Au niveau des moignons vasculaires, le péri-

toine est appliqué par dessus.

Au niveau de l'orifice vaginal l'attitude du chirurgien varie selon

20
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qu'il veut ou non conserver le canal vaginal, pour le drainage de la

cavité pelvienne. Lorsqu'on est parvenu à extraire les poches annexiel-

les, sans les avoir ouvertes, le drainage devenant inutile, on ferme le

vagin. 11 n'en est plus de même lorsque la cavité pelvienne a pu être

infectée par l'ouverture des poches purulentes. Dans ce dernier cas,

l'orifice vaginal devant être conservé, le surjet, arrivé à ce niveau, se

continue sur la lèvre postérieure, accolant muqueuse avec séreuse,

l'aiguille traversant le péritoine, toute l'épaisseur de la paroi vaginale

postérieure et sortant à travers la muqueuse. Arrivé à la limite opposée

de la lèvre vaginale, le surjet est continué sur la moitié droite de la

surface semilunaire cruantée de la même manière que du côté gauche,

plaçant toujours les moignons vasculaires sous le péritoine, et conti-

nuant la suture jusqu'à la corne droite, où elle est arrêtée.

Le péritoine pelvien est ainsi reconstitué sur toute la surface cruan-

tée, et la lèvre postérieure de l'orifice vaginal est bordée. Un deuxième
surjet borde la lèvre vaginale antérieure, le fil traversant la muqueuse,
l'épaisseur de la paroi vaginale et le péritoine.

Si le drainage vaginal est jugé inutile, l'orifice vaginal pelvien est

fermé par la même suture qui refait le péritoine pelvien. Pour cela

faire, une fois arrivée à l'orifice vaginal, l'aiguille traverse à la fois la

lèvre péritonéale postérieure et l'épaisseur de la paroi du vagin jusqu'à

la surface de section de la muqueuse, où elle est sortie et introduite

dans l'épaisseur de la paroi vaginale antérieure et resortie à travers

le péritoine de la lèvre antérieure.

Le fil ainsi passé invagine les lèvres vaginales, en accolant les sur-

faces péritonéales, ce qui met le pelvis à l'abri de la cavité vaginale

et de l'infection secondaire toujours possible. De cette manière le surjet

est conduit d'un angle à l'autre de l'orifice vaginal.

Dans les cas ou l'orifice vaginal interne est fermé, l'opération est

terminée lorsque la cavité pelvienne a été nettoyée avec des compres-

ses de gaze stérilisée. Mais, dans les cas ou l'orifice interne à été

laissé ouvert, on doit procéder au drainage pelvien, fait par le vagin.

Une pince longue, introduite par le vagin et ressortant par le pelvis,

attire à la vulve deux ou trois laniaires de gaze stérilisée.

L'extrémité postérieure de ces pièces est placée dans le cul-de-sac de

Douglas, l'antérieure sectionnée à la vulve est repoussée dans le

vagin jusqu'au voisinage de l'orifice interne. Cette pièce doit rester en

place quelques jours, habituellement 5 à 6 jours. — Le reste du con-

duit vaginal est tamponné avec de la gaze stérilisée. Ces dernières

pièces doivent être presque journellement changées.

6-e temps: Fermeture de la cavité abdominale.—
Après avoir retiré les grandes compresses qui, pendant l'opération,

garantissaient la grande cavité abdominale et l'intestin, on remet la

malade dans la position horizontale. On introduit une large compresse

entre la paroi et la masse intestinale, dans le but d'empêcher la

masse intestinale de venir se placer entre les lèvres de la plaie abdo-

minale au moment des sutures.

Je fais habituellement quatre étages de suture. Le premier com-
prend la séreuse seule, le deuxième l'étage musculo-aponévrotique. Ces
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doux étages sont faits à la soie. Les deux suivants au catgut, si l'on

est sûr de son asepsie.

Le troisième étage, étage hypodermique, est obtenu en pas-
sant l'aiguille dans le derme de la lèvre gauche et puis à travers le

tissu cellulaire sous-cutané et l'aponévrose du muscle droit pour ressor-
tir à travers le tissu celullaire et le derme du côté droit.

Le dernier étage consiste dans la suture intra-dermique
continue. Faute de catgut parfaitement stérilisé, on peut employer
un fil fin de soie. Dans le premier cas, le fil se resorbe et le septième
ou huitième jour la réunion est obtenue. Dans le second cas, le 7-me
ou 8-me jour on retire le fil intra-dermique en sectionnant le nœud
fait à un de ses chefs, et en tirant sur l'autre.

La suture abdominale avec des fils perdus pouvant donner lieu à
de petites suppurations, dues à une infection primitive ou secondaire,

et à Y élimination d'un ou plusieurs fils, on peut remplacer les fils

perdus par des fils temporaires, destinés à rester en place le

temps nécessaire à la cicatrisation. Cette suture est alors pratiquée

de la manière suivante: Ton passe l'aiguille courbe d'Emmet à trois

centimètres du bord de la lèvre gauche de l'incision à travers la peau,

le feuillet antérieur de la gaîne du muscle droit, l'épaisseur du muscle
et son feuillet postérieur, et à travers le péritoine, pour continuer à
travers les mêmes couches du côté opposé et ressortir à la peau. On
place alors dans l'aiguille un fil double de soie. Quatre fils doubles

sont ordinairement suffisants pour fermer complètement la plaie. Entre

les deux chefs des fils, de gauche, on place un rouleau de gaze stéri-

lisée. Les chefs du côté droit sont alors attirés avec une certaine

force pour accoler les lèvres de la plaie et pour appliquer intimement

le rouleau du côté gauche à la peau. En écartant les chefs du côté

droit, on place un autre rouleau de gaze, par dessus lequel on noue,

après les avoir assez fortement serrés, les chefs de chaque fil en-

semble.

Ces fils sont retirés le 10-me ou 12-me jour. Le drainage abdomi-
nal est inutile; il peut même être nuisible, en déterminant une fistule

permanente difficile à guérir.

Le pansement se compose de compresses de gaze stérilisée, d'ouate

hydrophile et d'une grande quantité d'ouate ordinaire, le tout main-

tenu par un bandage de corps en flanelle. Ce pansement doit être très

élastique et très compressif, assurant ainsi l'hémostase profonde, l'im-

mobilité de l'intestin et le maintien de la plaie contre les efforts ab-

dominaux.

Soins post-opératoire s.—Ils sont des plus simples. L'intestin

doit être immobilisé les premiers trois jours par l'administration de

l'extrait thébaïque (0,05 à 0,10 centigr. par jour). On évite de la

sorte les tractions sur la ligne de suture du planché pelvien. Régime
lacté. Evacuation de la vessie toutes les quatre heures: on évite ainsi

l'infiltration du pansement vaginal par l'urine; le pansement vaginal

doit être changé tous les jours.

Nous ne faisons des injections vaginales qu'à partir du 6-me jour.

Dans le cas où la cavité pelvienne a été drainée, la mèche qui draine

le cul-de-sac de Douglas est laissée en place jusqu'au 6-me jour, tout

20*
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en changeant les pièces vaginales. Il est bien entendu, que la pièce

profonde n'est laissée en place qu'autant que la température reste nor-

male. Fût-elle élevée, nous nous abstenons, quand môme, de faire des

injections vaginales, qui propageraient les germes localisés dans le pel-

vis à la grande cavité pôritonéale. Les injections vaginales (acide bo-

rique 4°/ et chloral 1°
,
sublimé 0,50%) sont faites tièdes dans les

cas habituels, et à 45° si l'on constatait l'empâtement du fond du va-

gin. Ces injections ne sont faites que le 10-me ou 12-me jour dans le cas

où le pelvis a été drainé.

On croirait que l'accolement des lèvres vaginales qui ont été bor-

dées est impossible, ou tout au moins très tardif. Il n'en est rien. A
peine le drainage est enlevé, que la tendance des lèvres à s'accoler se

montre, et 5 ou 6 jours après, le fond du vagin est fermé, probable-

ment par le contact des surfaces péritonôales.

Le repos au lit est de 15 à 20 jours.

Suites post-opératoire s.—Elles sont habituellement des plus

simples. Au 7-me ou 8-me jour, le pansement abdominal est enlevé et la

plaie réunie par première intention, lorsque les fils ont été bien asep-

tiques. Cependant, il n'est pas rare d'observer, lorsqu'on a fait la su-

ture avec des fils perdus, un empâtement autour d'un fil, et une pe-

tite suppuration aseptique limitée à ce point. L'abcès ouvert, le fil re-

tiré, la réunion secondaire se fait rapidement.

Nous avons observé, néanmoins, longtemps après l'opération, une
fistule vagino-intestinale établie entre le colon pelvien et le fond du
vagin. Cet accident est dû aux adhérences du colon à l'une des trom-

pes. La destruction des adhérences a laissé sur l'intestin une surface

cruantée, laquelle a contracté des adhérences avec la paroi du vagin,

et le travail de destruction de la paroi intestinale s'est propagé à la

paroi vaginale.

La fistule vagino-colique nécessite une nouvelle intervention: dé-

doublement par le périnée de la cloison recto-vaginale, séparation du
colon pelvien, suture de l'intestin.

Grâce au procédé que j'emploie, je n'ai eu jusqu'à présent aucun
des accidents mentionnés par les autres opérateurs, à savoir: ouverture

de la vessie, blessure des uretères ou leur englobement dans la liga-

ture du pédicule utérin. Je dirai bientôt pourquoi ces accidents sont

rendus impossibles.

Le procédé de castration abdominale totale, que je viens de décrire,

présente les points essentiels suivants:

1° L'enlèvement en totalité et d'une seule pièce de l'utérus et de

ses annexes.

2° Suppression des pinces.

3° Suppression de toute hémorrhagie par la ligature préventive du
pédicule annexiel (artère utero-ovarienne) du ligament rond (artère

du lig. rond) et du pédicule utérin (artère utérine).

4° Ouverture en premier lieu du cul-de-sac vaginal antérieur, sans

conducteur vaginal et section, par le vagin, des cul-de-sacs latéraux et

postérieur.

5° Placement sous-péritonéal des moignons artériels et reconstitu-
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tion du planché pelvien, sur toute l'étendue de la surface cruantée,

laissée par la section des ligaments larges.

6° Fermeture du vagin, lorsque les poches annexielles ont été ex-

traites sans être ouvertes; drainage pelvien par le vagin, lorsque le con-

tenu annexiel purulent et septique s'est déversé dans le pelvis.

Par l'enlèvement d'une seule pièce de l'utérus et de ses annexes, on
évite l'infection possible du pelvis par l'écoulement du contenu annexiel,

ce qui pourrait se produire avec le procédé de Delagenière, par

exemple, qui, nous allons le voir bientôt, isole les annexes du corps

de Tutérus et les enlève séparément. Du reste, par l'enlèvement en
masse on simplifie de beaucoup l'intervention, en diminuant les temps
opératoires.

Par la suppression des pinces, tant permanentes que temporaires,

on permet une évolution plus facile dans la profonde cavité pelvienne,

qu'un nombre même restreint de pinces peut rétrécir et rendre diffi-

ciles les manœuvres opératoires. Les pinces placées sur les pédicules qui

restent dans la cavité pelvienne, devant être remplacées par des ligatu-

res, constituent un temps perdu, qui prolonge l'opération. Enfin, les pin-

ces placées sur le pédicule utérin peuvent saisir l'uretère; accident

toujours grave, alors même que la ligature ultérieure n'est placée que
sur le pédicule, car la mortification de la paroi uretôrale déterminera

une fistule plus ou moins tardive.

Par la double ligature et la section successive du pédicule annexiel,

du lig. rond et du pédicule utérin, on évite les pinces, la ligature, ou
le pincement des uretères, et l'on obtient une hémostase parfaite, tant

pendant l'opération qu'après l'enlèvement de la masse utéro-annexielle.

Par le décollement de la vessie et l'ouverture en première ligne du
cul-de-sac vaginal antérieur, par la luxation du col de l'utérus et la section

par le vagin des cul-de-sacs latéraux et postérieur, on facilite l'extirpa-

tion de l'utérus, car l'on commence par le point le plus accessible, le

cul-de-sac vesico-utérin. Le décollement du vagin se fait de bas en haut,

ce qui permet d'éviter l'ouverture du rectum. Enfin la luxation et la

traction du col de l'utérus en haut élimine la possibilité d'atteindre

l'uretère au moment de l'isolement complet du col; car les tractions

sur le col ont pour résultat d'éloigner de l'utérus l'uretère, qui tombe
sur la paroi vaginale, en abandonnant le flanc de l'utérus.

Par la réduction sous-péritonéale des moignons vasculaires et la

reconstitution parfaite du planché pelvien péritonôal, on supprime la

surface cruantée, avec laquelle l'intestin pourrait contracter des adhé-

rences et donner lieu à des douleurs pelviennes post-opératoires, et

même à l'obstruction intestinale, par la fixation permanente d'une anse

intestinale coudée, au planché pelvien.

Par la fermeture du vagin on supprime le contact de la cavité pel-

vienne avec le vagin, ce qui permet d'éviter l'infection secondaire par

les sécrétions vaginales. Par le drainage du pelvis par le vagin, dans

les cas indiqués, on assure la localisation d'une infection possible et le

facile écoulement des sécrétions, qui peuvent avoir lieu dans le pelvis

infecté par le contenu annexiel.

Le procédé de la castration abdominale totale que je viens

de décrire, diffère notablement de tous ceux employés jusqu'à ce
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jour. Dans la plupart, en effet, comme dans celui de D e 1 a g e n i è r e,

par exemple, on fait l'opération en deux temps: l'extirpation des an-

nexes d'abord, l'hystérectomie ensuite. De plus, aucun procédé d'hystérec-

tomie abdominale totale, pour fibromes ou lésions utéro-annexielles

ne ressemble au mien. Il serait fastidieux et inutile de faire le paral-

lèle entre mon procédé et les autres; en effet, ceux-ci sont si nom-
breux, que chaque opérateur a le sien propre à lui. J'ai insisté plus haut
sur les avantages du procédé; je puis dire que je l'ai employé aussi

dans les fibromes de l'utérus et dans les lésions annexielles non sep-

tiques et qu'il m'a toujours donné d'excellents résultats.

III.—Indications.

L'indication de la castration abdominale totale peut se résumer
en deux mots: elle doit être le traitement de choix dans tous les

cas d'annexite double où le traitement conservateur, conduit
par le principe parce ovario et utero si possis, ne peut
s'appliquer, et cela quel que soit l'état de l'utérus; la conservation de
ce dernier après la double salpingo-oophorectomie me paraissant inu-

tile et dangereuse même. Inutile, parce que la conservation de l'uté-

rus après l'ablation bilatérale des annexes ne diminue en rien les in-

covénients de la castration double; dangereux, parce que la conser-
vation de l'utérus peut conduire à une intervention ultérieure, destinée

à l'ablation de l'organe par la voie vaginale (Chrobak, Schauta
et moi-même). En effet, le plus souvent l'utérus a été la voie de trans-

mission de l'infection de cause externe aux annexes; aussi est-il ordi-

nairement, sinon plus, tout au moins aussi atteint que les annexes,
dont on a jugé l'extirpation indispensable; or, conserver l'utérus dans
ces cas, c'est s'exposer à voir continuer en partie les troubles anté-

rieurs, et assister même à leur aggravation. Dans d'autres cas d'infec-

tion de cause générale, la tuberculose génitale interne, l'utérus peut
paraître à première vue nécessaire. Sa conservation après la castra-

tion double peut-elle être utile? Non; car dans ces cas mêmes, il

n'est pas rare d'assister à l'explosion d'une série de troubles, tôt ou
tard après l'opération, troubles, dus aux altérations utérines primitive-

ment peu apparentes. Enfin, dans les cas mêmes où l'utérus paraît et

est en réalité indemne au moment de la castration double, sa conser-

vation peut avoir des inconvénients tels, que le bénéfice d'une opéra-
tion aussi importante que la castration bilatérale, disparaissent devant
les troubles utérins tardifs ou précoces. Ceux-ci sont dus à la présence
d'un organe mal soutenu, prédisposé à toutes les déviations avec leur

cortège symptomatique, et aussi au fait qu'après la salpingo-oophorec-

tomie, par la voie vaginale ou abdominale, l'utérus conserve les pé-

dicules des ligatures, donnant lieu à une série de troubles et de symp-
tômes douloureux. Enfin, un dernier argument contre la conservation

quand même d'un utérus, inutile toujours, dangereux souvent, c'est

que son ablation dans certains cas de suppuration pelvienne septique

permet un drainage excellent par le conduit vaginal, autrement bon
que le drainage abdominal.

En somme, je crois que, dans tous les cas où l'ablation totale et
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bilatérale des annexes s'impose, il faut remplacer la castration simple

par la castration totale.

Je ne veux et ne peux insister ici sur les cas où la castration

double est de rigueur; cette question a été bien étudiée et les indica-

tions ont été merveilleusement posées dans les rapports de B o u i 1 1 y,
de Saenger et H. Kelly, au dernier Congrès de gynécolo-
gie de Genève (1895). La seule question a élucider, est celle de

savoir laquelle des deux voies, vaginale ou abdominale, est préférable

dans ces cas. Or, je crois qu'il faut être éclectique, les deux voies

ayant leur indication suivant les lésions constatées.

On peut, en effet, diviser les suppurations annexielles en plusieurs

variétés: celles a évolution franchement pelvienne et vaginale s'acco-

lent à l'utérus, auquel elles adhèrent et avec lequel elles font corps;

celles à évolution plutôt abdominale, adhérentes ou non aux flancs de

l'orifice supérieur du bassin et paraissant plus ou moins indépendantes

de l'utérus.

Aux premières il convient plutôt la castration vaginale totale, aux
secondes la castration abdominale totale. Il y a des cas où la simple

castration utérine par la voie vaginale (Opération de Péan) s'im-

pose: c'est l'abcès pelvien compliqué de Landau, c'est-à-

dire la combinaison simultanée de suppurations bilatérales des annexes
avec des foyers purulents dans la cavité pelvi-péritonéale et dans le tissu

conjonctif pelvien. Ces collections purulentes incluses dans des annexes
fusionnées avec les parties voisines ou circonscrites par des adhérences,

séparées de la grande cavité péritonéale par des tractus solides et or-

ganisés, véritables processus fibreux, pour lesquels la laparatomie par

la vue est impuissante et toute tentative d'énucléation dangereuse

(Bouilly) ne peuvent être ouvertes et largement drainées que par
l'opération de Péan. Celle-ci est encore indiquée dans le traite-

ment de grosses poches adhérentes, non énucléables, surtout si elles

sont compliquées de fistules vaginales, et dans ces suppurations chro-

niques du tissu cellulaire péri-utérin, abandonnées à leur ouverture

spontanée le plus souvent en communication avec les organes voisins

(Bouilly). En somme, dans tous ces cas où il s'agit plutôt d'une

opération évacuatrice, l'hystôrectomie vaginale représente un drai-

nage idéal, grâce auquel les collections purulentes se vident, peuvent
être détergées et taries (Bouilly).

Hormis ces cas, il reste ceux où les lésions sont limitées aux an-

nexes, où les poches annexielles closes, libres ou plus ou moins adhé-

rentes et bilatérales demandent une intervention destinée à en pratiquer

l'ablation. C'est dans ces cas que la castration totale utéro-annexielle

s'impose, et il reste à faire le choix entre la voie vaginale et l'abdo-

minale. Sauf les cas où les lésions sont nettement bilatérales et les po-

ches annexielles collées à l'utérus, avec lequel elles se déplacent, où, en
un mot, elles forment une masse unique utéro-annexielle in-

dépendante des parois pelviennes, qu'on peut espérer pouvoir enlever en
totalité par la voie vaginale, c'est à la voie abdominale qu'on s'adres-

sera, et cela pour plusieurs raisons: d'abord, parce que cette voie seule

permettra de parfaire un diagnostic douteux sur la bilatéralitô et l'in-

tensité des lésions annexielles; elle seule permettra, le cas échéant,
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l'extirpation complète, sans restes, des annexes altérées et de l'utérus;

chose toujours difficile, et souvent impossible par la voie vaginale. Tous

les chirurgiens reconnaissent, en effet, qu'une castration totale utéro-

annexielle par la voie vaginale est le plus souvent impossible, tandis

que par la voie abdominale je n'ai pas rencontré un seul cas où

l'ablation utéro-annexielle soit impossible. La question du drainage
vaginal, supérieur sans conteste au drainage abdominal, ne peut entrer

en ligne de compte, vu qu'après la castration abdominale totale, si les

poches annexielles ont pu être extraites sans rupture et sans épan-

chement du contenu dans le pelvis, le drainage est mutile, le pelvis

est fermé et la guérison se fait autrement rapidement qu'à la suite de

l'hystérectomie vaginale avec les pinces et le sphacèle consécutif; si

les poches ont été ouvertes pendant l'acte opératoire, on peut établir

le drainage du pelvis par le vagin, et on évite les conséquences sou-

vent fâcheuses du drainage abdominal.

Un dernier argument qui milite en faveur de la castration totale

abdominale, c'est son exécution plus facile et sa plus grande bénignité.

Cette proposition peut paraître paradoxale; il n'en est pourtant rien,

car dans la castration totale abdominale l'hémostase est plus facile,

mieux réglée, et jamais, par mon procédé, je n'ai eu une hémorrhagie

primitive ou secondaire; les accidents opératoires comme les blessures

des uretères, de la vessie et du rectum, accidents assez fréquents

dans la castration vaginale totale, sont inconnus dans l'opération par

la voie abdominale.

IV.—Conclusions.

En résumé: la castration abdominale totale présente sur la castra-

tion vaginale totale les avantages suivants, qui font de la première

l'opération de choix dans le traitement des affections septiques utéro-

annexielles:

1°. Elle évite toute méprise sur la bilateralité et la gravité des lé-

sions.

2°. C'est une opération faite à ciel ouvert, réglée, méthodique,

d'exécution facile.

3°. Elle permet l'ablation complète des organes malades et donne

par là-même des résultats thérapeutiques parfaits et durables.

4°. Contrairement à la castration vaginale totale, elle met à l'abri

des accidents opératoires ou post-opératoires, comme: l'hémorrhagie

primitive ou secondaire, la blessure des organes voisins: uretère, ves-

sie, rectum.
5°. Grâce à l'asepsie elle est aussi bénigne, sinon plus, que l'inter-

vention par la voie vaginale.

Toutes ces propositions sont basées sur les bons résultats obtenus

par les chirurgiens américains et autres qui ont eu recours à la castra-

tion abdominale totale, et surtout sur mes cas personnels.

En effet, j'ai opéré ainsi 14 malades, dont 12 avec annexites

doubles suppurées et deux tuberculoses utéro-annexielles. Je n'ai perdu

que deux malades: une présentait une véritable suppuration dissé-

quante du petit bassin; les divers organes intra-pelviens, vaisseaux,
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rectum, étaient entourés par des ruisseaux purulents, et malgré le drai-

nage vaginal cette malade a succombé.

La seconde mort est due a un accident tout à fait fortuit, extrême-

ment rare, et qui n'est pas imputable à l'opération. Pendant la fer-

meture du ventre une anse intestinale a été blessée par l'aiguille;

cette blessure intestinale, passée inaperçue, a donné lieu à une périto-

nite aiguë qui a entrainé la mort. Si on met de côté ce dernier cas

et si on veut se rendre compte de la gravité du précédent, on peut

admettre, je crois, la bénignité de la castration abdominale totale, qui

deviendra, j'en ai la conviction, l'opération de choix du traitement des

annexites graves et bilatérales.

Discussion.
Prof. Goubarev (Moscou): Mr. Jonnesco vient de nous décrire un

procédé ingénieux qui m'inspire à faire les deux remarques suivantes:

1° Le principe de lier les artères en les isolant des veines et des

nerfs, me semble un grand progrès dans les opérations que l'on

fait dans la cavité pelvienne. D'ailleurs, j'ai déjà eu occasion de pub-

lier mes considérations sur se sujet.

2° En fait d'historique je connais que mon illustre maître M. le

Prof. Snéguirev, lors des extirpations d'utérus fibromateux, pratique

depuis 4 ans l'ouverture préabable du cul-de-sac antérieur, en procé-

dant de haut en bas et en liant les artères utérines lorsqu'elles sont

vues, ce que j'ai aussi eu l'occasion de faire en extirpant des fibromes

volumineux.

Dr. Pichévin (Paris): Je crois que M. Jonnesco a trop

fait le procès de Fhystérectomie vaginale appliquée à la cure des lé-

sions péri-utérines. Sans doute, il a raison de dire que la laparotomie

permet de bien voir les lésions annexielles et d'enlever les trompes et

les ovaires. On évite les uretères et on n'a pas d'hémorrhagie. Mais

s'il est vrai de dire que, dans les inflammations de l'ovaire et de la

trompe, il faut enlever les annexes et réaliser l'extirpation utéro-tubo-

ovarienne, on peut dire qu'on a mieux appris depuis quelque temps à

pratiquer cette extirpation par la voie vaginale. Avec de la patience

et de l'habileté on arrive à enlever des ovaro-salpingites qu'ancienne-

ment on ne traitait que par l'ablation simple de l'utérus. Il n'est pas

exact de dire que les annexes adhérents ne peuvent pas être extirpés

par le vagin. Cette extirpation totale de l'utérus, des ovaires et des

trompes par la voie inférieure est bénigne et efficace. L'opération par

le vagin a une supériorité incontestable quand le bassin est rempli par

des masses extrêmement adhérentes et qu'il existe du pus. L'ablation

de l'utérus permet aux liquides purulents de s'écouler et respecte le

dôme d'adhérences qui sépare le cœlome des lésions péri-utérines. Par
la laparotomie on se heurterait à des difficultés et à des impossibili-

tés, et l'extirpation totale des annexes et de l'utérus, en supposant

qu'elle soit exécutée, aurait une gravité toute particulière.

Je crois donc que l'ablation totale des annexes et de l'utérus par

la voie abdominale est une opération d'exception et que l'extirpation

par la voie vaginale conserve dans la majorité des cas une réelle su-

périorité. *.
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Quant aux temps opératoires, je suis du même avis que M. J on ne se o.

Il faut s'efforcer de lier séparément les vaisseaux. Voici comment je

crois qu'il faut opérer:

On met une petite pince sur la partie latérale de l'utérus, au bout
de la corne utérine. Ces 2 pinces restent ainsi en place jusqu'à la fin

de l'opération. Dans un 2-e temps on fait une incision transversale en
avant de l'utérus pour décoller la vessie. Ceci étant fait, on voit

bien les utérines que l'on peut lier séparément. On peut ouvrir le va-

gin en avant: mais ce temps m'a paru moins bien réglé que l'ouverture

du cul-de-sac postérieur, qui est plus simple et menace guère le rec-

tum. Mais, au fait, il ne s'agit pas là d'une question bien importante:

parfois il est très difficile d'attaquer le cul-de-sac postérieur par suite

de la présence des annexes altérées et adhérentes dans le Douglas.
On passera en avant dans ce cas. On peut aussi bien attaquer le va-

gin par la partie latérale de l'utérus, comme le font les américains.

Ce sont des questions de détail. L'important est de lier les vaisseaux

et de ne pas laisser de larges surfaces dénudées.

Prof. Joniiesco (Bucarest): A propos du reproche de priorité de

l'ouverture préliminaire du cul-de-sac vaginal antérieur, je dois dire

que je ne la réclame aucunement. Mais cela ne m'empêche de la trouver

excellente car je l'ai emloyée dans d'autres cas (hydro-salpinx, fibrome)

et elle m'a paru toujours supérieure à l'ouverture préalable du cul-de-

sac postérieur préconisée par Doyen.
Mon procédé est supérieur aux autres par son ensemble, qui per-

met d'enlever l'utérus et ses annexes d'une seule fois sans aucun
accident.

Quant à l'avantage de la voie abdominale sur la vaginale, il survient

des cas nombreux, où l'on a été forcé de venir à l'abdomen après avoir

pratiqué l'hystérotomie vaginale et cela pour enlever les annexes, laissées

en place. En un mot, il est incontestable que la voie large, bénigne,

éclairée par l'art, la voie abdominale est préférable à la voie étroite,

mal éclairée, pleine d'accidents, de troubles comme la voie vaginale, et

je conclus en disant, que la voie abdominale est la seule qui permet

une opération radicale: c'est la voie de l'avenir.

Prof. Tliomas Jomiesco (Bucarest).

Traitement opératoire des rétrodéviations utérines.

Cunéo-hystérectomie antérieure combinée avec le raccourcissement des ligaments

ronds et la plicature des ligaments larges.

Quand la déviation utérine ne constitue qu'un épiphénomène dans

le complexe morbide constitué par l'inflammation des annexes et la

déviation utérine, le traitement doit s'adresser à l'affection la plus

grave— l'annexite.

Alors la laparotomie et la castration totale ou limitée aux annexes

altérées, quand elle est unilatérale, s'imposent. Dans ces mêmes cas,

et alors que la bilatéralité des lésions est constatée, on peut prati-
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quer aussi l'hystérectomie vaginale. Je crois que, dans tous ces cas,

il vaut mieux recourir à l'hystérectomie abdominale, car la ca-

stration abdominale, même totale, paraît supérieure à la castration

vaginale.

Mais quand les annexes sont normales et que la rétro-déviation

utérine mobile ou fixe constitue la seule maladie, l'opération chirur-

gicale doit avoir pour effet la mobilisation de l'utérus s'il est fixé,

faire disparaître le pli de flexion, le maintenir dans cette nouvelle

position et la suspension de l'utérus dans une position qui se rapproche
le plus de la position normale.

Toutes ces manœuvres ne peuvent être faites que par l'interven-

tion par la voie abdominale. Car la laparotomie permettra le déta-

chement de l'utérus, son redressement; la cunéo-hystôrectomie anté-

rieure lui permettra de se placer en antéflexion, permanente et nor-

male; le raccourcissement des ligaments ronds et la plicature des li-

gaments larges le maintiendra dans cette attitude normale.

Aucune des interventions préconisées jusqu'à ce jour ne peut ré-

pondre à toutes ces conditions.

Les interventions peuvent se diviser: en interventions qui s'adressent

seulement aux ligaments de suspension et ne peuvent que modifier la

rétroversion (ainsi l'opération d'Alexander, celle de Wylie, etc.),

et d'autres procédés qui s'adressent à l'utérus pour le fixer en totalité

sans lui modifier la courbure: ainsi l'hystéro-cysto-pexie.
Convaincu de l'inefficacité de toutes ces interventions qui ne peu-

vent résoudre qu'un seul des éléments du problème si complexe des

rétrodéviations utérines, j'ai cherché un procédé qui pourrait remé-
dier en même temps à la déviation utérine et au relâchement des

moyens de suspension.

Inutile d'ajouter que dans le cas où l'endométrite est assez pro-

noncée, le curage de l'utérus doit compléter la traitement préconisé.

L'opération que je veux recommander peut être divisée en plusieurs

temps.

Premier temps: Laparotomie médiane. — Incision de
12 cm. à partir du pubis. L'utérus saisi à l'aide d'une pince de Mu-
seux, libéré des légères adhérences qui le fixaient dans la cavité

de Douglas, est attiré dans la plaie abdominale.

On réduit son incurvation postérieure, puis on procède à la resec-

tion cunéiforme et partielle de la paroi antérieure de la façon sui-

vante:

2-e temps: Cunéo-hystérectomie antérieur e. — Inci-

sion au bistouri du péritoine sur la face antérieure de l'utérus dans
le cul de sac vésico-utérin. Cette incision est transversale et s'étend

d'une marge à l'autre de l'utérus. — Je pince la lèvre inférieure de
cette plaie avec une pince tenue de la main gauche, tandis qu'avec
l'index droit je détache aussi la lèvre pôritonéale de l'utérus, dénu-
dant ainsi la paroi antérieure de l'utérus sur une étendue de 3 cm.
au niveau de l'angle de flexion. Au bistouri je procède à la résection
d'un coin delà paroi antérieure de l'utérus, sur une étendue de 5 cm.,
toujours au niveau de l'angle de flexion et sur toute la largeur de
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l'utérus. La base de ce coin a une largeur de IV2 cm. et le sommet
touche la muqueuse utérine restée intacte. Une fois le coin réséqué,

il reste une plaie quadrangulaire que je ferme de la façon suivante:

l'aiguille courbe de Reverdin pénètre à 2 mm. en dehors de la

lèvre utérine, traverse tout le tissu musculaire et ressort à 2 mm.
du bord opposé de la plaie. On applique de cette façon 3 points de
suture profonde. Ces sutures, faites au catgut, auront pour effet de
faire une hémostase parfaite et l'affrontement de toute l'étendue de la

plaie. Au-dessus, on place une suture en surjet au catgut fin qui ferme
la plaie péritonéale.

Nous avons transformé la rétroflexion en antéflexion normale.

Le 3-e temps opératoire consiste dans le raccourcisse-
ment des ligaments ronds (l'opération de Gill-Wylie), qui

se pratique de la façon suivante. On avive la racine utérine du liga-

ment rond sur une étendue de 1 cm., puis on exerce des tractions

sur le bout inguinal de ce ligament qui est ainsi étendu le plus pos-

sible; on l'avive au niveau de l'orifice interne du canal inguinal sur

une étendue de 1 cm., on passe un fil de soie dans l'épaisseur de

la racine utérine du ligament rond et dans l'épaisseur de l'extrémité

inguinale; on applique ainsi les deux surfaces avivées du ligament. Sur

l'anse ainsi formée par le reste du ligament on pose de la même ma-
nière 5 points de sutures séparés et à la soie, formant ainsi une pli-

cature du ligament rond et du ligament large.

Pour mieux fortifier ce plissement du ligament rond, je passe à

travers l'épaisseur du ligament large un fil en U, dont l'anse est ap-

pliquée sur la face antérieure et les deux bouts sortent sur la face pos-

térieure, où ils sont liés. Je fais de même du côté opposé.

4-e temps: La fermeture du ventre.—Après m'être assuré

de la suspension solide de l'utérus dans sa nouvelle position, je ferme

la cavité abdominale par un triple étage de sutures. Le premier mus-
culo-séreux, le deuxième intéressant le tissu cellulaire sous-cutané, les

deux à point séparés, et le troisième à suture continue intra-dermique.

Toutes les sutures sont faites au catgut.—Pas de drainage.

Les suites opératoires. — Elles sont des plus simples: la

réunion se fait par première intention, la cicatrice cutanée à peine

visible et les résultats thérapeutiques excellents. Le toucher vaginal

combiné avec la palpation abdominale montre l'utérus en antéflexion

permanente et bien suspendu. Le fond de l'utérus libre, mobile et les

tractions sur le col prouvent le degré de fixité.

Aujourd'hui, quand les interventions sur l'abdomen sont d'une bé-

nignité absolue, ce traitement est tout indiqué dans les rétrodévia-

tions mobiles ou fixes.

d nervations.

I.

xiétroflexion et rétroversion de l'utérus, Cunéo-hystérectomie antérieure combinée

avec le raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds et la plicature des

ligaments larges.

Y. P as al va, 26 ans, ménagère de nationalité bulgare, de la
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commune d'Osman Pacha (Bulgarie), entre à l'hôpital Coltzea le

19 janvier 1897, dans notre service.

Antécédents héréditaires. — La mère de la malade se

trouve actuellement dans le service, présentant des troubles du côté

des organes génito-urinaires. Le père est bien portant. Elle a huit

frères tous bien portants.

Antécédents personnels.—A l'âge de 10 ans elle a eu la

fièvre palustre. Elle a été réglée à l'âge de 14 ans, régulièrement et

sans douleurs jusqu'à maintenant. A 17 ans, elle s'est mariée.

Immédiatement après le premier mois, survinrent des douleurs vi

ves à l'hypogastre, douleurs qui revenaient avec chaque menstruation.

Depuis ce temps jusqu'à maintenant, la malade nous dit qu'après cha-

que menstruation elle avait des pertes blanches abondantes. Elle a pris

divers médicaments à l'intérieur et des injections vaginales, mais les

douleurs n'ont pas disparu.

Etat actuel.—La malade, de constitution forte; le système os-

seux et musculaire bien développé. Ne présente rien du côté de l'ap-

pareil respiratoire ni circulatoire.

Organes génitaux: Le col utérin long et dur, regarde en

haut, présente un orifice circulaire, qui permet la pénétration de la

pulpe du doigt. Le cul-de-sac antérieur libre, mais le postérieur pré-

sente une tumeur qui n'est autre chose que le corps de l'utérus re-

tourné en arrière et fixé sur le col. Le corps utérin, dur, mobile et

non douloureux. Rien du côté des annexes.

2G janvier: Laparotomie médiane.

Le corps de l'utérus en rétroversion et rôtroflexion très prononcées.

On fait la cunéo-hystérectomie antérieure combinée avec le raccour-

cissement des ligaments ronds et la plicature des ligaments larges,

d'après le procédé décrit plus haut.

Le 6 février la malade est parfaitement guérie, ayant le corps

utérin en anté-flexion presque normale.

IL

Rétroversion et rétroflexion utérine. Cunéo-hystérectomie antérieure combinée avec

le raccourcissement des ligaments ronds et la plicature des ligaments larges.

G. Zamfir, âgée de 24 ans, travaillant la terre, habite la com-
mune Crevenitza. Entre dans le service de la 2-e clinique chirurgicale

le 11 mars 1897.

Antécédents.—La malade ne peut rien nous préciser.

Etat actuel.— Etat général satisfaisant. Rien à noter du côté

des organes respiratoires ni circulatoires.

Organes génitaux: Le col utérin, très bas, rapproché de

l'orifice vulvaire, il devient apparent à une distance de 3 cm. de l'ori-

fice vaginal. Le col est petit, consistant et tuméfié, l'orifice ouvert

transversalement avec ulcération superficielle. Dans le cul-de-sac pos-

térieur on sent le corps utérin. Le col regarde droit en avant, forme

un angle avec le corps qui est tout à fait couché sur le rectum. Il

est assez mobile, consistant et un peu augmenté de volume.

Rien du côté des annexes.

14 mars: laparotomie. On pratique la cunéo-hystérectomie an-
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téricure combinée avec le raccourcissement intra-abdominal des liga-

ments ronds et la plicature des ligaments larges.

10 avril.—L'utérus légèrement en antéflexion; sur la face an-

térieure, au niveau de l'isthme, on sent la cicatrice de la cunéo-hys-

térectomie; l'utérus est mobile, on sent très bien le fond au niveau

de la symphyse, bien fixé. Sur les parties latérales on sent les liga-

ments ronds (c'est à dire les plicatures fourmes par eux).

12 avril.—La malade sort complètement guérie.

III.

Antéversion et antéflexion de l'utérus. Cunéo-hystérectomie postérieure. Raccourcis-

sement des ligaments ronds, la plicature des ligaments larges, l'ouverture des trom-

pes et le fixage sur les ovaires.

Aglaë S., âgée de 30 ans. de nationalité roumaine, ménagère.

Entre dans notre service le 6 mars 1S97.

Antécédents héréditaires.—Rien de précis.

Antécédents personnels.—Elle a été toujours bien por-

tante. Mariée à 18 ans, n'a jamais eu d'enfant, ni de fausse couche.

Les menstrues, avec quelques jours de retard, ont été toujours régu-

lières. Jamais elle ne les a vu s'arrêter.

Histoire de la maladie. — Depuis 2 ans la malade a

commencé à souffrir dans le ventre et dans la région lombaire, elle

observa en même temps un écoulement séro-purulent. Cet état ne

s'améliorant pas, la malade entre à l'hôpital.

Etat actuel.— La malade, de constitution robuste, avec le sys-

tème osseux et musculaire bien développés. Xe présente rien du côté

de son appareil respiratoire, ni du côté du cœur. Elle accuse une dou-

leur vive, quand on comprime l'abdomen dans la région hypogastrique.

Organes génitaux: Vagin profond, col petit, long, résistant,

regarde en arrière.

L'orifice cervical petit et comme un point.

Les culs-de-sac libres et non douloureux.

Le corps de l'utérus petit, mobile et en antéflexion, pouvant être

facilement déplacé. Les annexes gauches très douloureuses, formant

une corde de la grosseur du petit doigt.

11 mars: laparotomie médiane sous-ombilicale. Cunéo-hystérec-

tomie postérieure, raccourcissement des ligaments ronds et plicature

des ligaments larges.

Ouverture des trompes et le coiffement des ovaires. Le 8-e jour

on constate que la suture superficielle (intra-dermique avec de la soie)

a suppuré dans toute son étendue; on enlève le fil et on panse tous

les jours.

13 mars. — La malade accuse des douleurs vives dans le côté

droit du bassin. On constate une flexion des annexes droites. On fait

des injections chaudes tous les jours. Après une dizaine de jours, la ma-

lade va bien et le 23 avril elle a ses règles, qui durent 4 jours, abon-

dantes et sans douleurs. La malade sort le 8 mai. A l'examen, on

constate le col de l'utérus dans l'axe du vagin, le corps sur la ligne

médiane et les annexes qu'on sent très bien de chaque côté de L'uté-

rus sont rapportées en avant.
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IV.

Légère antéflexion de Putérus, ovaire kystique. L'extirpation de Povaire et de la

trompe gauche. Raccourcissement des ligaments ronds et la plicature des ligaments

larges

.

Eugénie Georgesco, âgée de 30 ans, ménagère, de nationa-

lité roumaine; entre à l'hôpital le 1 mai 1897.

Antécédents héréditaires ne présentent rien de particulier.

Antécédents personnels.—A 14 ans elle eut ses premières

menstrues; elles ont été abondantes et douloureuses. Mariée à 15 ans.

Les rapports sexuels étaient douloureux. Elle fit une fausse couche de

2 mois dans sa première année de mariage. A 17 ans, elle devint

enceinte, accouchement difficile et laborieux. A 20 ans, une nouvelle

fausse couche.

Etat actuel. — La malade, de constitution médiocre, tempéra-

ment nerveux. Accuse des douleurs dans le ventre, dans les lombes,

flancs et cuisses.

Elle présente un dédoublement du second bruit à la pointe du cœur.

Organes génitaux: Vagin court. Le cul de sac antérieur

raccourci. On sent facilement le corps de l'utérus dans ce cul-de-sac. Les

lèvres de l'orifice externe sont tuméfiées, le cul-de-sac postérieur agrandi.

17 mai: laparotomie médiane, l'utérus en légère antéflexion;

l'ovaire gauche plein de kystes, on l'extirpe avec la trompe corres-

pondante. Sur l'ovaire droit, un kyste hématique de la grosseur d'une

noisette.

Incision, tamponnage et suture, on cathétérise la trompe dans sa

moitié externe, on raccourcit les ligaments ronds et on fait la plica-

ture des ligaments larges. On ferme sans drainer. Réunion par pre-

mière intention.

Elle sort le 3 juin 1897 complètement guérie.

Dr. N. Ratchynsky (St.-Pétersbourg).

La suture mixte abdominale après la laparotomie.

Une des suites désagréables de la laparotomie est l'hernie de la

ligne blanche. Il n'est pas nécessaire de s'étendre sur les graves dés-

ordres dans le fonctionnement des organes abdominaux, causés par

l'étirement considérable des parois de la cavité abdominale, avec sor-

tie des intestins de cette cavité (sans mentionner déjà les cas plus

rares de prolapsus de l'estomac, de l'utérus gravide, etc.)—désordres

amenant un dérangement essentiel dans la défécation, la miction, le

mouvement du corps, etc. Les inconvénients, inhérents à cette hernie,

deviennent plus prononcés pendant la grossesse et les couches. Les

symptômes de l'étranglement de l'hernie mènent, à la fin, à une nou-

velle opération. De cette manière, la laparotomie, en guérissant une

maladie, crée un nouveau mal, réclamant parfois un secours opéra-

toire non moins dangereux. L'hernie post-opératoire de la ligne

blanche commence à être (non sans raisons) une des causes obli-
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géant à préférer la colpotomie à la laparotomie. La cause, entre

autres, de l'hernie après la laparotomie doit être cherchée dans
l'imperfection de la suture des parois abdominales, et si, comme le

pensent Martin x
) et Millier 2

), on ne parviendra jamais à éviter

complètement la formation des hernies, cependant nous ne pouvons
pas faire autrement que de partager l'opinion de W y lie 3

) et de
Pryor 4

),
qui pensent que l'apparition des hernies après la laparoto-

mie est due plutôt à une erreur de la part de l'opérateur, qu'à un
défaut de prudence de la part de l'opérée. Dans le courant des dix

dernières années, les médecins se sont de plus en plus intéressés à la

question de la suture abdominale au point de vue de la prévention

de l'hernie. Des travaux spéciaux furent consacrés à ce sujet (W y 1 i e 3
),

Pryor 4
), Win ter 5

), Soloviev 6
), et autres), Finalement, l'année

passée, le Congrès gynécologique à Genève mit la question dans son

programme. Mais il faut avouer que, malgré les beaux travaux lus

par Bantock 7)etLaTorre 8)àce congrès, malgré le vif échange d'opi-

nions soulevées par leurs communications, la question est loin d'être

encore vidée, et réclame d'urgence un travail approfondi, non seule-

ment dans ses détails, mais encore dans ses premiers principes. On
peut noter en passant que ce congrès donna une impulsion plus vive

à l'étude de la suture abdominale, car, pendant quelques mois après

ce congrès, il parût plusieurs travaux à ce sujet, notamment ceux de

Ihle 9
), Schaeffer 10

), Kehrer 11
),
Kossmann 12

), Hahn 13
),

Zweifel 14
), et autres.

Me basant sur les considérations, que je viens de développer, je

me suis décidé à traiter cette question à la séance d'aujourd'hui.

De nos jours, on emploie habituellement deux méthodes de suture

des parois abdominales après la laparotomie:

1° La suture ordinaire, où, par un seul rang de points de

*) A. Martin in „Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fur Gynaekologie".

Sechster Congress, zu Wien, 1895, p. 585.

2) P. Mû lier. Ibidem, p. 586.

3) Wylie in„The American Journal of Obstetrics", 1887, te 1.

4
)
Pryor, On the prévention of ventral hernia after laparotomy. „Medical

Record", 1891.
5
)
Winter, Bauchnaht und Bauchhernie. „Verhandlungen der deutschen Ge-

sellschaft fur Gynaekologie". Sechster Congress, zu Wien, 1895, S. 577.

6
)
CojiOBbeB'B, 06t> ocjLOJKHeHiHxi. npii 3aîKHBjieHiH ôpionraoS paHH nocrB

^peBOCE^emH. „JT£Ton. xnp. 06m,. bï> Mockb^", 1896.

"î) Bantock, Queirell, Latzko, Engstrom, Aman n.

—

V. Comptes-

Rendus du Deuxième Congrès International de Gynécologie à Genève.
8
) La Torre, Quel est le meilleur mode de fermeture de Pabdomen. (Rapport

au deuxième Congrès international de Gynécologie et dCPbstétrique). Paris, 1897.
9
)
Ihle, Eine neue Naht der Bauchdecken. „Wiener medicinische Presse",

1896, te 40.
w) Schâffer, Zur Technik der Bauchschnittnaht. „Centralbl. f. Gynaek.",

1896, te 40.
il) Kehrer, Bauchnaht bei Laparotomie. „Centralbl. f. Gynaek.", 1896, te 44.

12) Kossmann, Ueber die Verhiïtung der Bauchhernie. Ibidem.

13) Hahn, Zur Bauchnaht. „Centralbl. f. Gynaek.", 1897, te 12.

Zur Technik der Bauchnaht. „Monatschr. f. Geburtsh. und Gy-

naek.", 1897, Mai.
U) Zweifel, Ein neues Verfahren bei der Wundnaht. „Centralbl. f. Gynaek.",

1897, te 19.
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suture profonds, on traverse en masse toute l'épaisseur des parois ab-

dominales, en ajoutant, à mesure de besoin, des sutures superficielles

sur la peau (Fig. 1).

Figure

2° La suture étagée, dans laquelle on applique ordinairement

trois sutures, une chacune sur le péritoine, l'aponévrose et la peau

Figure

2.

(Fig. 2), ou bien on emploie deux sutures, une sur le péritoine avec
l'aponévrose, l'autre sur la peau (Fig. 3).

Figure

CJf«

W-

On peut rapporter à la catégorie des sutures étagées la suture en 8 de
Schaeffer (Le.) et Kehrer (Le), qui permet d'enlever les points

21
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de suture de l'aponévrose. Le dessin montre clairement cette suture
(Fig. 4). Il faut aussi remarquer que souvent, en parlant de suture
étagée, on entend mentionner la suture et l'accolement l'un à l'autre

des muscles grands droits de l'abdomen avec recommandation même
de réséquer la bande de l'aponévrose, c.-à.-d. la partie moyenne de la

gaine de ces muscles. Les muscles droits abdominaux sont séparés l'un

de l'autre par la ligne blanche, ont chacun sa gaîne aponévrotique
particulière, et, pendant le fonctionnement de la presse abdominale,
s'écartent librement l'un de l'autre à une distance plus ou moins
grande. L'accolement artificiel de ces muscles les met donc dans des
conditions de fonctionnement qui ne leur sont pas naturelles, les prive
de leur mobilité habituelle, crée des rapports anatomo-topographiques
anormaux, en un mot, détruit le mécanisme du fonctionnement de la

presse abdominale; ce n'est pas désirable, et de plus, c'est mutile, car
nous devons autant que possible, dans toutes nos opérations conser-
ver les rapports anatomiques et les fonctions physiologiques des orga-
nes et des tissus. Dans le cas où un muscle sort d'une coupure de
sa gaine et se trouve au bord de l'aponévrose, on peut alors inclure

ce muscle dans la suture aponévrotique, mais jamais il ne doit être

pris entre les bords de l'aponévrose.

Figure

Nous devons mentionner ici pour compléter notre revue les sutures

originales de Pry or (l.c.) et de Queirell (Le). Pryor, ayant en vue

des parois abdominales épaisses, recommande la suture suivante: on
suture séparément le péritoine et séparément l'aponévrose; la peau
avec le plan sous-cutané du tissu adipeux ne reçoivent aucune suture,

mais après arrosement avec une solution de sublimé, sont transformées

avec la gaze sublimée, et on laisse la plaie se fermer par seconde

intention. L'opinion de l'auteur est que la cicatrice, obtenue dans la

peau, consiste en tissu conjonctif très solide, lequel forme une masse
unique avec la. cicatrice aponévrotique et remplace avantageusement
le^ tissu mou delà couche adipeuse et la peau élastique de l'abdomen.

Pryor a tellement foi dans la solidité de cette suture, qu'il laisse

ses opérées sans ceinture abdominale. Il est vrai de dire, qu'avec

cette suture il faut de quatre à huit semaines pt)ur obtenir la ferme-



N. Ratchynsky, La suture mixte àbdomtaale après, la laparotomie. 323

ture de la plaie (Fig. 5). Queirell coud des more 3&ux d'os décal-

âmes dans la plaie aVbminale. Ces deux méthodes— le Pr y or et de

Que ire 11—forment groupe à part et jusqu'à présent n'ont pas trouvé

de disciples. :

Dans la question de la prévention de l'hernie de la ligne blanche,

on doit prendre en considération les points suivants:"]

1° L'hernie de la ligne blanche se forme exclusivement, quand il

y a une ouverture dans l'apanévrose de cette ligna; l'intégrité seule

de cette aponévrose garantit de l'hernie, les autres couches, c'est-à-

dire, la peau et le péritoine avec les couches attenantes de tissu adipeux,

peuvent seulement un temps donné servir d'obstacle à la formation de

l'hernie, et doivent finalement céder à la force de la pression intra-

abdominale.
Figure

s.

2° L'aponévrose de la ligne blanche n'est essentiellement autre

chose que la soudure des aponévroses des muscles obliques et trans-

verses de l'abdomen, lesquels, à chacune de leurs contractions, dila-

tent cette aponévrose. Comme les muscles abdominaux appartiennent

~à la classe des muscles puissants du corps, la dilatation de l'aponév-

rose doit parfois atteindre un degré considérable; c'est pour cela que

l'aponévrose de la ligne blanche, comme disent les anatomistes, est la

partie la plus solide des parois abdominales. Dès l'instant de la sec-

tion de cette aponévrose, ses bords subissent constamment une ten-

dance à être séparés: non seulement les mouvements du tronc se ré-

fléchissent sur la presse abdominale, mais encore ceux de la tête et

même des membres; ensuite réagissent le vomissement, la toux, l'éter-

nûment, l'acte de se moucher, la miction, la défécation, à la fin,

même la respiration profonde. A ce point de vue, il y a un fait inté-

ressant auquel on a peu prêté l'attention: dans la position décube, le

moindre soulèvement de la tête cause une dilatation marquée de l'apo-

névrose de la ligne blanche; ce fait chacun peut le vérifier personel-

lement, si, étant couché sur le dos, on palpe la ligne médiane de

l'abdomen, tout en soulevant la tête. Cette dilatation de l'aponévrose

pendant le soulèvement de la tête est si considérable, qu'il est pos-

sible, qu'à lui seul, il puisse être la cause de la séparation des

bords réunis de l'aponévrose. Nous voyons, de cette manière, dans

quelles conditions peu favorables se trouve la réunion des bords de

21*
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l'aponévrose, et quel pénible travail doit supporter la nouvelle cica-
trice aponévrotique, qui se forme après la laparotomie.

De tout ce que nous avons énoncé, il s'ensuit qu'il faut exiger
de la suture abdominale:

1° une bonne réunion des bords de l'aponévrose.
2° la protection des bords réunis contre la dilata-

tion qu'ils subissent continuellement, non seulement pendant les pre-
miers jours après l'opération, mais encore en général pendant tout le

temps consécutif.

L'accomplissement de ces conditions est à désirer dans n'importe
quelles circonstances, soit que nous ayons affaire à des parois abdo-
minales flasques ou tendues, à des sujets maigres ou gras, à des jeunes
femmes, qui peuvent encore accoucher, ou à des malades âgées.

Considérons maintenant si la suture ordinaire et la suture étagée
remplissent ces deux conditions, c'est-à-dire, une bonne réunion des
bords de l'aponévrose et la protection de la fonction des bords apo-
névrotiques contre cette dilatation, qu'ils subissent continuellement à
un degré considérable.

La suture ordinaire, appliquée en masse dans toute l'épaisseur de
la paroi abdominale, n'est pas en état, même étant serrée très forte-

ment, de garantir un complet et entier parallélisme des surfaces

adjacentes de la plaie, et personne ne peut garantir qu'avec cette

suture les minces bords de l'aponévrose soient bien réunis dans toute

leur étendue; au contraire, on doit supposer qu'entre ces bords il

s'introduit facilement soit des parcelles de tissu adipeux, soit encore
le bord du muscle droit, dont la gaine a été ouverte pendant la sec-

tion de la ligne blanche, ou bien, enfin, le bord du péritoine; dans ce

cas muscle, péritoine, ou tissu adipeux séparent les bords de l'apo-

névrose et laissent dans la plaie un endroit affaibli. De cette façon,

la suture en masse ne remplit pas la première de nos deux conditions.

Au Congrès de gynécologie à Genève, Latzko(l.c) montra une série

de préparations microscopiques, faites sur des coupes transversales de

la suture abdominale chez des femmes mortes après la laparotomie. Il

parait qu'avec l'emploi de la suture ordinaire, en masse, grâce à une
croissance abondante du tissu conjonctif, on obtient la réunion de tis-

sus n'ayant aucun rapport anatomique entre eux.

Beaucoup de laparotomistes, n'ayant pas confiance dans la suture

en masse, emploient la suture étagée. Mais la suture étagée, tout en

réunissant à souhait les bords de l'aponévrose, court constamment le

risque, sous l'action de la presse abdominale, soit de se relâcher, soit

de couper les tissus, laissant des endroits faibles dans la plaie trau-

matique de l'aponévrose.

Il n'est pas étonnant conséquemment que jusqu'à présent la suture

des parois abdominales ait donné jusqu'à 30% d'hernies.

En vue des défauts de lune et de l'autre suture il y a quelques

années déjà que le professeur de 1 1 commença à employer la suture

mixte, c.-à-d. la combinaison de la suture ordinaire avec la suture

étagée, attendu qu'une pareille suture doit plus que toute autre ré-

pondre aux deux conditions énoncées plus haut. Une suture semblable

fut décrite par Wylie (Le.) d'Amérique, en 1887.

*\
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La suture mixte s'applique de la manière suivante: on suture en

masse par des points profonds toute l'épaisseur de la paroi abdomi-

nale; ensuite, avant de nouer ces sutures, on suture séparément l'apo-

névrose; alors les premières sutures sont nouées, et on applique là, où

•c'est nécessaire à mesure du besoin, des sutures plastiques sur la

peau (Fig. 6). Ainsi l'aponévrose, pour sa part, reçoit deux sutures,

une propre, l'autre générale; de cette manière, nous avons une réu-

Figure 6.

nion sûre de l'aponévrose et en même temps, grâce à la suture en

masse, une protection efficace contre la dilatation brusque et le trau-

matisme des bords de l'aponévrose en voie de se réunir. (La suture

à part du péritoine, en dehors de la suture en masse, devient naturel-

lement superflue. Olshausen J

), par exemple, a fait douze auto-

psies après des opérations avec la suture Koeberle, où les points de

suture ne traversaient même pas le péritoine, mais comprenaient

seulement la bandelette sous-péritonéale, et dans aucun de ces cas Ols-
hausen ne trouva à la surface interne des parois abdominales des

tissus qui ne furent pas couverts du péritoine. Cet auteur pense qu'il

suffit, pour cette raison, de mener l'aiguille tout contre le péritoine, en

la piquant dedans, ou en la sortant dehors de la bandelette sous-péri-

tonéale, pour être complètement certain que le péritoine se réunira

par deux bords assez larges et formera une cicatrice solide et lisse).

Au point de vue de la technique, la suture mixte est certainement,

plus compliquée que la suture ordinaire, mais elle est aussi simple

que la suture à trois étages.

Une suture semblable est employée quelquefois par le professeur

Kosinsky, et Engstromde Helsingfors (Le), et autant que je sais,

elle est pratiquée ces derniers temps par Yakovlev, Poteyenko.
B eckman 2

).

!) Olshausen, Eo;rfe3HH hiihhhkobt,, 1897, dp. 318.
2
) BeKMaH-B, IÏ3t> oô.iacTii ôpioumoH xnpypriH. 25 HpeBOcfcHemM.

1897, cTp. 436.

,BpaTb*
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L'année dernière, au Congrès des gynécologues à Genève, Amann
junior (Le.) propose une suture mixte employant un seul fil et per-
mettant l'ablation de la suture aponévrotiqiie. Le dessin montre claire-

ment cette suture (Fig. 7). On peut craindre que cette suture, qui

réunit en une seule deux sutures, celle en masse et la suture aponév-
rotique, ne remplisse pas d'une manière satisfaisante le but ni de l'une

in de l'autre.

Pour opérer la réunion de la plaie d'après la méthode que nous
avons décrite, nous employons la suture nouée, étant une suture simple
comme technique, et en même temps donnant la possibilité de faire un
rapprochement satisfaisant des surfaces à réunir et de serrer le nœud
au degré voulu pour chaque endroit donné de la plaie: la suture con-
tinue, employée si volontiers par quelques chirurgiens, nous la laissons

Figure 7.

de côté, car, si cette suture offre des avantages au point de vue de-

la rapidité dans son emploi, elle présente l'inconvénient d'être, en cas

d'infection, le moyen de répandre la suppuration dans toute l'étendue

de la plaie.

En sus de la méthode de suture des parois abdominales, la fer-

meture de la plaie par première ou seconde intention a aussi beau-

coup d'influence sur la prévention de lhernie. Une citatrice linéaire,

étroite, obtenue par première intention, garantit mieux de l'hernie

qu'une large cicatrice étendue, pouvant facilement s'amincir et s'atro-

phier.

Désirant connaître la situation en Russie de la question sur la su-

ture abdominale, je me suis adressé aux laparotomistes russes avec la

prière de me communiquer leurs vues sur ce sujet et les résultats de-

leurs observations.

Le grand nombre de réponses, pour la plupart très détaillées, que j'ai

reçu des laporatomistes d'une grande expérience, sont très précieuses

et intéressantes, et caractérisent la situation actuelle de cette ques-

tion 1
). Je résume leurs opinions sur la suppuration dans la plaie ab-

dominale.

*) IIpHHOlIiy 3fl"kCb MOK) HCKpeHHKK) ÔJiarO^apHOCTb BHCOKOyBaJKaeMMMt TOBapn-

maMT», OT03BaBinHMCfl na moio npocbây coo6ibhtb cboh B3TJiB%bi h naôJuoAeHifl no hh-

TepecyiomeMy Hact Bonpocy: I. K). BepesnHUKOMy, A. D. TyôapeBy, II. H. J[hHKO-

BOBy, C. C. 3aaHBKOMy, K). $. KoenHCKOMy, H. M. JTbBOBy, A. A. MajiHHOBCKOMy,.

N
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On prend deux conditions en considération dans la question sur la

provenance de la suppuration: d'un côté— le terrain, et de l'autre— les

microorganismes se développant sur ce terrain. Le terrain est affaibli

principalement par une trop forte tension des points de suture, entravant

la circulation du sang et, par conséquent, la nutrition des tissus; ensuite

viennent l'action chimique des substances désinfectantes et antisep-

tiques sur le protoplasme cellulaire, et les causes purement mécaniques

et les traumatismes de la plaie. La manipulation par des substances

antiparasitaires du matériel pour les sutures affaiblit non seulement

l'action des parasites, mais détruit le protoplasme cellulaire des tissus;

voila, entre autre, pourquoi la méthode antiseptique doit être remplacée

par l'aseptique. Néanmoins, dans la pratique on ne peut se passer or-

dinairement jusqu'à présent dans la manipulation du matériel à sutu-

res des désinfectants, parmi lesquels on donne la préférence au subli-

mate. On considère la soie comme étant le matériel le plus à propos

pour la suture abdominale; le catgut s'emploie volontiers pour les su-

tures profondes; le fil d'argent et le crin de Florence s'emploient ra-

rement.

Nous employons exclusivement la soie. Après l'ablation des sutures

extérieures profondes et superficielles de la plaie cicatrisée, l'intégrité

de la jeune cicatrice aponévrotique est garantie pour longtemps, sou-

tenue qu'elle est par les points de sa propre suture, jusqu'à complète

résorption de la soie. A rencontre de l'opinion généralement admise,

le professeur de Ott est de l'avis que pour toute suture à demeure,

destinée à consolider le plus longtemps possible les tissus fondamen-

taux d'une plaie, on doit employer non pas le catgut, facilement ré-

sorbable, mais la soie. La soie fine stérilisée, ne contenant pas de

substances désinfectantes susceptibles d'irriter les tissus, appliquée en

sutures pas trop rapprochées et pas trop serrées, comme l'expérience

le démontre, n'irrité les tissus pas davantage que le catgut; dans

des centaines d'opérations, faites dans les services du professeur de
Ott, pour ruptures anciennes du périnée, opérations, où souvent à

chaque instant on est forcé d'appliquer deux et trois étages de sutu-

res perdues, il arrive très rarement d'observer de la suppuration.

La suture mixte que nous avons décrite, a été mise en pratique

systématiquement sur toutes nos opérées depuis le commencement de

l'année 1891. En 1892 j'ai publié en russe un article sur la suture abdomi-

nale *), dans lequel furent énoncées les considérations théoriques du
principe de cette suture. Nous ne pouvions pas penser alors à faire

des déductions statistiques, n'ayant qu'une année de pratique avec la

suture mixte; nous n'avons pu rapporter que deux observations sur

cette suture. Un cas concernait une malade avec tumeur maligne dans
la cavité du bassin, tumeur, qui ne put être excisée: après la lapa-

rotomie il fallut, dans un court espace de temps, faire plusieurs ponc-

II. T. MaH^ejibinTaMy, A. A. MypaTOBy, C. K. (Xiemmy, B. M. OHy^pieey, n. II.

ïleJiexHHy, B. B. ÏÏOT'feeHKO, fl. ,3, Po3eHTaiK>, 0. A. PycTHUKOMy, 9. IL CHHHUMHy,
H. B. CK.iH(|)ocoBCKOMy, B. 9. CHerupeBy, B. A. CTOJibinuHCKOMy, M. A. HTrpayxy,
M. II. ilKOBieBy, H. B. JIcTpeôoBy.

i) P a «£hh c k i h, Kt> Bonpocy o ôpioiimoMT. uib-e nocjrB qpeBoci^eHiH. „Bpa*n» K

1892, N> 26.
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tions de l'abdomen, grâce à la croissance rapide d'une hydropisie ab-

dominale; la circonférence du ventre atteignait parfois 130 centimètres,

quoique la malade était maigre et de petite taille; cependant l'inté-

grité de l'aponévrose fut gardée intacte. Second cas: après la laparo-

tomie, vomissements fréquents pendant 8 jours et môtéorisme excessi-

vement prononcé de l'estomac et des intestins; à l'autopsie, la suture

aponévrotique fut trouvée intacte, pas un seul point n'avait incisé

les bords de la plaie aponévrotique.

Plusieurs années se sont écoulées depuis lors; le matériel s'est

amassé en quantité suffisante (près de 300 laparotomies), et il est

temps de jeter un regard rétrospectif sur notre travail, et de voir,

jusqu'à quel point s'est justifiée la confiance que nous avions placée
dans cette suture. Depuis l'année passée jusqu'à présent j'ai pu réunir

des renseignements sur 97 malades. L'intervalle le plus long jusqu'à la

visite après l'opération a été de 5 ans, le plus court, de 7 mois. Le chiffre

annuel de malades est plus ou moins également distribué dans les bor-

nes de cet intervalle.

Sur 97 malades chez 3 il y avait une solution de continuité de
l'aponévrose.

Une malade fut visitée 8 mois après l'opération. L'ouverture her-

niaire, à peu près au milieu de la cicatrice, est longue de trois centi-

mètres.

La seconde malade fut visitéo 15 mois après l'opération. Il y a
dans l'aponévrose deux ouvertures, dans lesquelles on peut mettre le

bout du doigt: une au milieu de la cicatrice, l'autre dans la partie

inférieure. L'hernie ne sort pas encore. La malade remarqua l'ouver-

ture supérieure il y a quelques mois, l'autre depuis peu.

La troisième malade fut visitée 14 mois après l'opération. A la

partie inférieure de la cicatrice, il y a une petite ouverture, dont la

présence n'est pas soupsonnée par la malade; en tout cas, c'est une
candidate à l'hernie.

Il y a eu dans ces trois cas de la suppuration aux endroits de la

disjonction de l'aponévrose.

Des autres malades, 2 ont eu une toux forte et prolongée après
l'opération; 5 ont accouché après l'opération, dont 4 ont eu deux
accouchements; 2 sont enceintes au 7-ème mois.

Ainsi la suture mixte nous a donné 3,l°/ de hernies.

Maintenant, voici cette statistique pour les sutures ordinaire et éta-

gée jusqu'à présent employées.

G a 11 et 1

) pour 93 cas trouva 16 de hernies (17%)-
M. Landau 2

) à la clinique de Jacobs trouva 15%. Le laps de
temps de la visite des malades après l'opération n'est pas indiqué.

W i n t e r (Le), observant les malades de la clinique de 1 s h a u s e n,

pour un espace de temps de 9 mois à 5 ans, trouva de 8 à 30%
d'hernies, dépendemment de la durée du temps écoulé depuis l'opération,

et de la réunion de la plaie par première ou seconde intention.

*) Galle t, in „Ann. de la Soc. belge de Chir.", p. 205.
2
) M. Landau, Ueber abdominale und vaginale Operationsverfahren. „Arch.

f. Gynaek", 46 Band, 1894, p. 101.
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Résumant tout ce qui a été dit, nous devons arriver à la conclu-

sion que la suture mixte, tout en n'étant pas plus compliquée que

la suture à trois étages, employée maintenant, présente tous les avan-

tages des sutures simple et étagée. En outre, par les résultats qu'elle

a donnés jusqu'à présent, elle mérite aussi la préférence aux sutures

généralement employées de nos jours.

Discussion.
Prof. La Torre (Rome): Messieurs, permettez moi un tout petit

mot sur ce sujet. J'admire le beau travail de M. Ratschinsky; mais

je dois me plaindre à cause du fait, qu'il n'a pas mentionné avec une

figure mon travail sur la suture abdominale.

J'affirme, que la méthode mixte proposée a deux défauts: 1° en

prenant les types abdominaux en masse, les bords du péritoine s'in-

troduisent dans les lèvres de la plaie: d'où une condition de hernie,

comme vous voyez; 2° laissant en place l'aponévrose, elle peut cica-

triser, mais elle donne un second lieu à une distension de la ligne

blanche; d'où la condition pour l'hernie. Car vous savez tous, que

l'hernie est causée par défaut de réunion, ainsi que par distension de

la ligne blanche. Et si la femme devient enceinte, nous avons une telle

distension, qui donne lieu à une énorme pseudo-éventration, comme
chez les femmes multipares qui n'ont pas subi la laparotomie.

Le principe, ainsi que je l'ai démontré, c'est, d'ouvrir sur la ligne

blanche, pour pénétrer facilement dans le ventre, puis enlever la ligne

blanche et recoudre les muscles, de façon à en faire. un seul muscle. De-

puis le Congrès de l'année dernière à Genève, j'ai continué mes recherches.

J'avais deux chiennes, récemment opérées; une avec la ligne blanche à

place, l'autre sans ligne blanche. Eh bien, ces deux chiennes sont de-

venues enceintes. La première opérée sans avoir ôté la ligne blanche

a eu une énorme distension de la paroi abdominale, l'autre aucune.

En tout, je continuerai mes recherches. Je dirai seulement, qu'il

faut ôter la ligne blanche et les sutures, en plusieurs étages séparés.

Prof. Ott (St.-Pétersbourg). Ayant opéré dans la plupart des cas,

dont il était question dans la présente communication, je prends la

liberté de dire à Mr. le Prof. La Torre que nous partageons com-
plètement les principes qu'il défend, comme je l'ai déjà, dit au Congrès

international gynécologique de Genève. Dans la communication d'au-

jourd'hui nous avons attiré l'attention spéciale sur les détails techni-

ques grâce auxquels nous parvenons à atteindre la restitution ad in-

regrum minutieuse de la paroi abdominale. Le récit détaillé peut être

trouvé dans la „Revue de Gynécologie", rédigée par S. Pozzi. Il me
semble que Mr. le Prof. La Torre n'a pas le droit d'appliquer, sans

réserve, sur l'homme les résultats de ses travaux expérimentaux sur

les animaux. De plus ce sont les résultats définitifs qu'il faut consi-

dérer comme le moment décisif; à mon très grand regret ni Mr. le

Prof. La Torre, ni personne d'autre ne les a communiqués à Genève
excepté moi. Cependant les résultats des cas opérés selon la méthode
décrite dépassent tous ceux, qui sont publiés jusqu'à ce temps, fait,

qui, sans doute, prouve sa supériorité.



330 Section XIII: Obstétrique et Gynécologie.

Prof. Fargas (Barcelone).

Péritonite tuberculeuse chez la femme.

Je veux parler seulement de quelques particularités de la péritonite

tuberculeuse chez la femme, pas bien exposées par les auteurs clas-

siques et que je crois de quelque valeur pratique. En ayant observé à
peu près 80 cas dans tous les âges et circonstances, il m'a été facile

d'en tirer des conclusions générales bien intéressantes.

Par rapport à l'âge dans lequel survient plus fréquemment la pé-

ritonite tuberculeuse, je trouve trois périodes: la première de 15 à 25
ans; la seconde de 5 à 15 ans; la troisième depuis les 25 jusqu'à

la ménopause, étant très rare après cette époque critique.

La plupart des cas surviennent de 15 à 25 ans, de préférence dans
les multipares; mais je l'ai vu quelquefois éclater à l'occasion du ré-

tablissement menstruel, après la période aménorrhéique d'un accou-
chement.

De 5 à 10 ans, on voit quelquefois (j'en ai observé 6 cas et j'en

ai fait, dans beaucoup d'autres, le diagnostic rétrospectif) survenir une
hydropisie péritonéale (Phydropéritonéum, de quelques auteurs anglais)

dont la cause se trouve dans une tuberculose péritonéale, localisée de
préférence sur le péritoine pelvien et les annexes.

Mainte fois il survient la guérison, mais, arrivée à la puberté, on

se trouve en face d'une aménorrhée essentielle, absolument rebelle. On
trouve dans Panamnèse l'histoire d'une maladie abdominale de longue

durée avec grossissement du ventre, quelquefois finie par paracentèse:

des 6 cas, auxquels j'ai fait allusion, mon pronostic a reçu confirma-

tion, et je parle seulement de ceux, qui sont arrivés au moins aux 20

ans. Il est bien inutile de s'efforcer dans ces cas de rétablir la mens-
truation ou de faire disparaître la stérilité: le processus tuberculeux a

détruit les annexes, si faibles et si susceptibles à cette période de la

vie, où ils restent encore avec un développement embryonnaire.

J'ai observé quelques cas au-delà de 30 ans; aucun après les 50.

Je crois bien, que la péritonite tuberculeuse chez la femme prend
son origine dans une annexite baccillaire: les douleurs vagues dans le

bas-ventre et dans les aines chez les petites filles; ces mêmes douleurs

et les désordres menstruels qui précèdent ou coexistent avec le dévelop-

pement de la péritonite; les lésions avancées des ovaires et des trom-

pes, que j'ai pu reconnaître dans quelques interventions chirurgicales

(13 laparotomies par péritonite tuberculeuse) et les masses caséeuses

trouvées dans deux cas d'autopsie, dans lesquels la péritonite tuber-

culeuse était tout à fait récente, l'annulation qui souvent survient de

la menstruation à cause de la péritonite de l'enfance et ses altéra-

tions (aménorrhée quelquefois, ataxie menstruelle le plus souvent) dans

la jeunesse, les lésions annexielles qu'on trouve dans les culs-de-sac

vaginaux dans la plupart des péritonites tuberculeuses, m'ont fait la

conviction que l'annexite tuberculeuse est la cause la plus fréquente

de la péritonite.

Presque toujours on trouve, des données anamnestiques, prochaines
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ou lointaines. La faute de vitalité des annexes pendant la seconde

enfance, les congestions périodiques de l'appareil génital pendant toute

la vie génitale de la femme, bien souvent troublée par des causes diverses,

surtout pendant l'époque critique de la puberté,— produisent le point

faible, dont le bacille a besoin pour sa vitalité et la formation consé-

cutive des tubercules. Heureusement, cette annexite tuberculeuse reste

localisée; mais quelquefois (sauf les cas dans lesquels survient la tu-

berculose dans d'autres organes) la lésion se propage au péritoine, et

la péritonite éclate dans une des trois formes plus fréquentes: péri-

tonite diffuse avec de l'ascite; péritonite enkystée ou membraneuse, et

péritonite adhésive, membraneuse aussi.

Je ne parlerai pas du d i a g n o s t i c, ordinairement facile. Seulement

je désire attirer votre attention sur l'impossibilité absolue, déjà signa-

lée par beaucoup d'auteurs, de différencier, par les seules données

physiques, certaines formes de péritonite tuberculeuse enkystée, des

kystes ovariques uniloculaires: seulement la rapidité du développement

dans la péritonite et les changements du volume de l'abdomen, qu'on

peut saisir facilement dans la péritonite, moyennant l'observation atten-

tive pendant quelques jours, nous permettent d'établir un diagnostic

certain.

L'é v o 1 u t i o n spontanée de la péritonite tuberculeuse, dans la plu-

part des cas, est bien curieuse, et il faut en tenir grand compte pour ne

pas établir d'indications inutiles ou vanter les effets de certains

agents, mainte fois bien innécessaires. Leur tendance naturelle est la

guérison. De quinze jours à deux mois suffisent ordinairement pour

produire l'ascite abondante, qui dans la première période, ou exsudative

survient presque toujours (tant pis, si elle ne survient pas; ce sont les

formes les plus graves, — adhésives et sèches dès le premier mo-

ment). Un, deux, trois, six mois le volume ascitique peut rester sta-

tionnaire; c'est alors que commence la réabsorption lente, parfois ra-

pide, à la fin de laquelle on découvre par la palpation dans divers

endroits, mais surtout dans les fosses iliaques, des indurations légè-

rement douloureuses, lesquelles disparaissent avec grande lenteur, signa-

lant ainsi la fin de cette période régressive, qui conduit à une guérison

complète. Après huit à douze mois, ou plus encore pour cette évolu-

tion, on peut observer alors, comme une conséquence, les altérations

menstruelles, dont je faisais mention.

Cette terminaison favorable n'arrive pas toujours, mais elle monte

au moins au 50%- Parfois on voit persister l'augmentation de l'abdo-

men et devenir intolérable par les désordres mécaniques et digestifs

qui s'en suivent; alors peuvent survenir des complications sérieuses,

et même mortelles si l'on persiste à être inactif: il faut intervenir en

faisant l'évacuation du liquide ascitique, soit par paracentèse, soit par

laparotomie.

Cette intervention ne porte point de bénéfice direct à la guérison

de la tuberculose péritonéale; elle sert seulement à faire tolérable à

l'organisme la période sécrétoire de la granulation péritonéale; elle nous

donne le moyen d'arriver à la période régressive ou de guérison spon-

tanée. C'est bien enfantin de chercher, pourquoi la laparotomie guérit

la bacillose péritonéale, et de formuler des hypothèses sur la manière
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d'affecter cette maladie. Cherchons pourquoi la péritonite tuberculeuse
guérit sans intervention dans un grand nombre de cas, pourquoi la

paracentèse nous conduit au même résultat, et nous verrons que la

laparotomie est seulement un moyen de faire tolérable la période éxsu-
dative. J'ai vu dans deux cas bien intéressants, après cicatrisation

parfaite et un délai d'un ou deux mois se réproduire l'ascite et se ré-

absorber sans nouvelle intervention, en finissant tout par disparaître; par
conséquent, dans ces deux cas la laparotomie n'a fait que faire tolé-

rable la période sécrétoire.

Dans la forme enkystée, la guérison peut survenir aussi spontané-
ment, mais elle est plus tardive et plus rare: la fausse membrane est

sûrement un moyen défensif incomparable (j'en ai vu d'un centimètre

de grosseur); mais aussi elle apporte un gros obstacle à la réabsorption

du liquide ascitique. Dans ces cas, on finit généralement par la para-

centèse ou par la laparotomie. Je m'attache à la conviction que quel-

ques prétendus kystes uniloculaires para-ovariques, guéris par la ponc-
tion, étaient des péritonites tuberculeuses enkystées. J'ai vu quel-

ques-unes de ces dernières guérir parfaitement et à jamais par la

ponction; je n'ai pas vu un seul kyste ovarique ou para-ovarique guéri

par ce moyen.
Tout le monde connaît comment la péritonite tuberculeuse conduit

à la mort dans quelques cas, malgré notre intervention médicale ou
chirurgicale. C'est quelquefois la virulence de l'infection, ou les condi-

tions individuelles, ou leur propagation aux tuniques intestinales; mais
plus souvent encore la péritonite tuberculeuse prend des allures très

graves, par la superposition de nouvelles infections, arrivant de l'appa-

reil génital, ou du tube digestif. L'association à l'infection bacillaire

de l'infection streptococcique, staphylococcique ou du bacterium coli,

etc., détruit l'évolution ordinairement pacifique de la tuberculose pé-

ritonéale.

Le traitement découle de ce que je viens de dire. Nos moyens étant

illusoires envers la spécifité de la maladie, il faut avoir compte du pou-

voir que l'observation nous a démontré pour la péritonite, vis-à-vis de

l'infection bacillaire: nous connaissons le fait pratique; peut-être nous
trouverons l'explication de son mécanisme. Maintenant, il est bien utile,

en face d'une péritonite tuberculeuse, d'attendre ce que deviendra son

développement ultérieur. Pendant cette spectation, dont la limite ne
peut être fixée, il faut prévenir autant que possible ces infections se-

condaires, si importantes dans l'évolution de la maladie. Surveiller sur-

tout l'appareil digestif, en évitant la stagnation et en le désinfectant

par les moyens que nous donne la thérapeutique actuelle. L'appareil

génital doit être aussi soigné particulièrement; il existe alors des con-

ditions toutes favorables à son infection, laquelle peut arriver au pé-

ritoine. Toutes sortes d'indications préventives doivent être employées.

Je ne sais pas s'il produit quelque effet spécial; mais je puis assurer

que je me trouve particulièrement bien de l'emploi de l'ichtyol en fric-

tions sur l'abdomen, en grande quantité et pendant beaucoup de temps.

Ce que je viens de dire, joint à la meilleure hygiène possible, c'est

tout ce que l'on fait pendant deux, quatre, six mois, pour voir gué-

rir complètement et spontanément beaucoup de péritonites tuberculeuses.
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Il survient indication chirurgicale, quand la persistence de l'ascite

ou son développement rapide portent perturbations dans l'appareil di-

gestif ou respiratoire, jusqu'à l'intolérance. Alors la paracentèse ou la

laparotomie, en donnant issue au liquide, nous procurent une améliora-

tion suffisante pour attendre la période régressive.

Je crois préférable la laparotomie à la paracentèse, quand la quan-

tité du liquide ne nous donne pas une sûreté absolue de ne pas tou-

cher avec le trocart une anse intestinale; je crois aussi préférable la

laparotomie dans les cas où il y a un enkystement ancien et confusion

possible avec un kyste ovarique. Dans les autres cas je préfère la

ponction.

En face d'une péritonite enkystée par une membrane épaisse, faut-

il se borner à l'incision et au drainage, ou bien s'efforcer pour extirper de la

néo- membrane tout ce que l'on pourra? Moi, j'ai opéré cinq cas, si

bien enkystés dans une grosse membrane, que je ne l'ai pas pu dif-

férencier avec toute sûreté d'un kyste ovarique, jusqu'à trouver, après

laparotomie, les deux annexes au dedans de la cavité kystique. Dans
quatre cas, je me suis efforcé de détacher la membrane, ayant réussi

à travers de grandes difficultés, en laissant seulement celle du plancher

pelvien, et dans tous les quatre cas une guérison complète est sur-

venue; seulement dans un cas il y a eu une haute pyrexie par réab-

sorption, je crois, de gros tronçons de membrane que j'étais obligé d'aban-

donner. Dans le cinquième cas, il m'a été impossible d'enlever la mem-
brane, parce qu'elle recouvrait le foie, le diaphragme, les anses inte-

stinales, et suivait toutes les subintrations viscérales; la malade mourut
le quatrième jour avec de la fièvre haute et des phénomènes cérébraux;

à l'autopsie on a trouvé la membrane presque disparue (de six à huit

millimètres de grosseur, réduite à la grossem* d'une feuille de papier) et une

zone de meningo-encéphalite de l'hémisphère gauche (je crois bien qu'elle

serait devenue tuberculeuse). La réabsorption de cette membrane
a-t-elle été indifférente à l'insuccès? Est-il bon, quand cela est possible,

de l'arracher? Je le crois ainsi, et c'est ainsi que je le pratique.

Quelquefois, au cours de la péritonite tuberculeuse ou après l'inter-

vention surviennent des phénomènes pleuritiques ou pulmonaires, pas

toujours léthals: au contraire, je crois que quelquefois la localisation

péritonéale est une garantie pour la malade; possiblement aucun organe

ne possède les propriétés du péritoine, en lutte avec le bacille, pour

l'atténuer et le tuer, finissant avec l'infection. Pourquoi donc cette

localisation ne pourrait donner une sorte d'immunité par auto-sérothérapie?

Voilà im cas de ma pratique qui fait bonne l'hypothèse: une
jeune fille est prise aux 17 ans de péritonite tuberculeuse, dont elle

guérit dans six ou huit mois; j'apprends par Panamnèse, que sa mère
est morte tuberculeuse, que son père a porté dans sa jeunesse un
coxartrocace; elle avait trois sœurs et un frère, tous morts de tuber-

culose pulmonaire entre 20 et 22 ans; à présent elle est âgée de 25

ans et se porte parfaitement bien (je l'ai vue il y a huit mois), excep-

tion faite de l'aménorrhée consécutive à la péritonite.

Par conséquent, j'ose m'arrêter aux conclusions suivantes.

1 ° La péritonite tuberculeuse doit son origine presque toujours à la

propagation d'une annexite tuberculeuse.
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2° Elle a une évolution spontanée avec tendance à la guérison qui

se montre dans des conditions favorables, au moins dans '50 pour 100

des cas.

3° Le péritoine possède un pouvoir tout spécial pour lutter et finir

avec l'infection bacillaire.

4° La gravité de la péritonite tuberculeuse est surtout en relation

avec les infections secondaires, surajoutées à l'infection bacillaire.

5° Il faut compter avec un pourcentage approximatif, de 20 pour

100, où il survient la mort par propagation de la tuberculose dans

d'autres organes.
6° Le traitement doit être toujours spe tant, en se bornant à une

bonne hygiène et à prévenir les infections secondaires.

7° Dans quelques cas survient l'indication d'évacuer l'ascite, ce qu'on

pourra faire par paracentèse ou par laparotomie, selon les cas.

8° La laparotomie dans la péritonite tuberculeuse n'a pas d'effet

spécial: elle sert seulement comme moyen.
9° Dans les formes enkystées, il sera bon quand on pourra en-

lever la membrane d'enkystement.

10° Il n'y a pas d'indication laparotomique dans les formes sèches,

excepté les complications suppuratives ou mécaniques graves, qui

pourront survenir.

Dr. Jules Geoffroy (Paris).

Les vomissements de la grossesse^ leur guérison rapide par

un massage pratiqué sous forme de palpation prolongée.

La liste est longue des médicaments et des moyens thérapeu-

tiques de toute sorte, qui ont été successivement tentés contre les vo-

missements de la femme enceinte. Leur nombre même et leur variété

sont bien la meilleure preuve de leur peu d'efficacité, et le médecin

est dans un cruel embarras, quand il se trouve en présence d'une

femme grosse qui vomit et vomit toujours: quoi que l'on fasse et quel-

que moyen que l'on emploie, on ne peut apporter aucun soulagement

à son mal. La malheureuse ne se nourrit plus, on la voit perdre tous les

jours ses forces, et finalement, devant cette cruelle et terrible compli-

cation de la grossesse, on est le plus souvent réduit à conseiller à la

malade patience et courage, en lui affirmant que généralement les vo-

missements cessent d'eux-mêmes à une certaine époque. Triste conso-

lation pour la malade qui, en attendant, continue à souffrir: triste rôle

pour le médecin obligé d'avouer son impuissance en face d'un mal si

fréquent!

Mais les bonnes paroles ne sont pas toujours suffisantes; et, si un

grand nombre de femmes peuvent supporter ces pénibles souffrances jus-

qu'à 4 mois et davantage, il y a des cas plus graves, où, par l'exa-

gération même des phénomènes morbides, la vie de la femme se trouve

directement menacée; on en arrive alors à l'avortement provoqué, le

seul moyen, en somme, qui jusqu'ici ait pu triompher sûrement du mal.

Mais nous lui reprochons d'être trop radical, puisque, pour sauver la
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mère, il tue l'enfant. La médecine gagnerait à se montrer plus sage-

ment active, plus réellement conservatrice. Ce serait donc rendre un

signalé service aux médecins et aux malades, que de leur indiquer

une méthode thérapeutique capable de les tirer rapidement d'une si

pénible situation!

Cette méthode, je crois l'avoir trouvée, et, si je l'ai trouvée, c'est

grâce à l'habitude que j'ai de traiter les phénomènes nerveux qui ac-

compagnent les différentes affections du tube digestif par la palpa-
tion prolongée, sorte de massage profond mais très
doux, que j'ai décrit sommairement en 1895, à Bordeaux, au Congrès

de médecine interne et au Congrès de l'association pour l'avancement

des sciences. Je l'ai depuis exposée avec plus de développement et

décrite tout au long en 1896 dans la „Clinique Française".

J'ai été en effet appelé bien des fois auprès de femmes atteintes

de vomissements répétés, quelquefois très graves par leur fréquence et

leur opiniâtreté, pour lesquels tous les traitements ayant échoué et l'état

général paraissant grave, on me faisait venir en désespoir de cause.

Comparant l'état des femmes grosses atteintes de vomissements in-

coercibles avec celui des malades dont les vomissements sont dûs à un

état de nervosisme du tube digestif, nervosisme résultant d'une hypér-

esthésie de la muqueuse ou d'un réflexe provenant d'une cause quel-

conque, et se traduisant à la palpation par un spasme plus ou moins

prolongé, une contracture, je remarquai bientôt la ressemblance frappante

qui existe entre ces différentes situations. J'ai été ainsi naturellement

amené à me demander s'il n'y avait pas un point particulier du tube

digestif sur lequel porterait l'action réflexe partie de l'utérus, action

réflexe qui est la cause évidente des vomissements observés dans les

premiers temps de la grossesse. Il s'agissait de trouver ce point: je me
suis livré à cette recherche. Chez toutes ces malades, j'ai d'abord

constaté un spasme plus ou moins prolongé du pylore et des différentes

portions du duodénum, comme il fallait s'y attendre, puisque c'est là

un symptôme qui se rencontre chez toutes les personnes en état de

vomissement.

La palpation prolongée et raisonnée de ces régions apportait cer-

tainement un soulagement momentané aux malades, mais ne les guéris-

sait pas.

Après bien des tâtonnements, j'arrivai enfin à découvrir dans la

profondeur de la fosse iliaque gauche, à la partie tout-à-fait posté-

rieure de cette fosse, au niveau du détroit supérieur, en un point tou-

jours le même chez toutes ces malades, — point, qui n'est autre que
l'angle ilio-pelvien du colon, formé par l'union de la partie iliaque fixe

du colon avec la partie pelvienne mobile—un état permanent de con-

tracture que j'ai toujours observé depuis à un degré plus ou moins
marqué, chez les femmes grosses atteintes de vomissements que j'ai

examinées: àtel point que, quand je rencontre cette con-
tracture locale chez une femme qui vomit et qui a un
simple retard de règles, je diagnostique la gros-
sesse.

Les malades n'accusent généralement aucune douleur spontanée en

cette région, ce qui fait que l'attention du médecin n'est pas attirée de
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ce côté. D'ailleurs, la situation si profonde de l'angle ilio-pelvien dans
la fosse iliaque gauche fait qu'on ne peut le découvrir que si on le

cherche, et si on le cherche bien exactement là où il est; mais il est

extrêmement sensible et douloureux à la palpation qui, pour ce motil,

doit être pratiquée avec beaucoup de douceur et de légèreté, tout en
étant forcément très profonde.

Sous l'action de la palpation, dès que la contracture diminue, les

malades accusent une sensation de bien-être, une sorte de détente;

elle se trouvent plus calmes, moins nerveuses, moins excitables, et con-
statent avec plaisir que leur sommeil est du même coup devenu plus

profond, plus prolongé, plus réparateur.

Chose curieuse! j'ai constaté l'existence de cette localisation parti-

culière chez bien d'autres malades différents, hommes ou femmes, qui,

atteints d'un état nerveux du tube digestif, ne vomissaient cependant

pas, et chez qui le massage, porté en ce point, améliorait considérable-

ment l'état général. Mais ce n'est que chez les femmes grosses que

j'ai rencontré cette extrême sensibilité, cette sensation locale si dou-

loureuse à la pression, et c'est là un signe dont l'importance n'échap-

pera à personne.

Je crois donc pouvoir affirmer aujourd'hui, que l'état nauséeux
et les. vomissements des femmes grosses sont dûs à

une contracture réflexe du tube digestif; que cette
contracture se localise surtout au pylore et aux dif-

férentes portions du duodénum, mais plus particuliè-
rement encore à l'angle ilio-pelvien du colon, et que la

contracture douloureuse de cet angle est le signe pa-
thognomonique d'une hypôresthésie du canal intesti-
nal dont le symptôme morbide varie d'un vague ma-
laise, de la simple nausée aux vomissements incoer-
cibles.

Quoi qu'il en soit, et en agissant avec beaucoup de précautions, de

façon à éviter la douleur — qui serait évidemment une cause d'insuc-

cès — en agissant par pressions douces, lentes, progressives, avec la

pulpe et non avec l'extrémité des doigts, on arrive à percevoir en ce

point une série de bosselures assez petites, qui sont d'abord dures, ré-

sistantes et sensibles, mais qui finissent par s'amollir et dont la sensi-

bilité s'émousse au fur et à mesure que le traitement diminue leur con-

sistance; on a la sensation de gaz et de liquides qui filent sous les

doigts avec un fin gargouillement, souvent perceptible à l'oreille du mé-
decin et de la malade. _

La sensibilité diminue à mesure que l'induration fait place à l'élas-

ticité; les bosselures s'effacent et disparaissent; et la douleur, que l'on

avait suscitée au commencement, fait place à une sensation de bien-

être et de détente, avec besoin de repos, qui indique que le moment est

venu de suspendre momentanément le traitement.

Dans les premiers cas où j'ai appliqué ce traitement, il m'a fallu

de 5 à 6 séances pour obtenir un résultat complet.

Actuellement il me suffit en général de 2 à 3 séances, quelquefois

d'une seule, pour faire cesser les vomissements; mais l'expérience m'a
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appris qu'il fallait prolonger davantage le traitement pour éviter le

retour possible des accidents.

Sans me préoccuper davantage des discussions théoriques, que peu-

vent soulever les contatations que je viens d'exposer, je vais placer

sous vos yeux quelques-uns des faits cliniques, qui ont dirigé ma
pratique et m'ont permis d'arriver aux conclusions que j'ai eu l'honneur

de vous soumettre.

Observation I.

Madame L... 27 ans, très anémique et très nerveuse, a des règles

très irrégulières. Cette dame a eu antérieurement deux grossesses à

terme et une fausse couche de 5 mois et demi. Chaque fois qu'elle est de-

venue enceinte, elle a vomi depuis le commencement jus-
qu'aux dernier s j ours de la grossesse, et les vomissements
ont toujours été particulièrement nombreux et violents le matin. [Même
quand elle n'est pas enceinte, elle vomit souvent le matin.

Cette dame me fait appeler, le 13 juin 1896, pour des douleurs vio-

lentes dans le bas-ventre, l'estomac et les reins, douleurs accompagnées
de vomissements incessants, qui durent depuis le 1-er juin.

A l'examen, les points les plus douloreux sont situés au niveau du
pylore, qui est très dur, de la première, de la deuxième et de la

quatrième portion du duodénum qui offrent à la main une certaine résis-

tance; la troisième partie du duodénum est beaucoup plus molle,

mais elle est très douloureuse au toucher.
La palpation me fait encore découvrir une masse très dure et ex-

trêmement sensible au toucher dans la fosse iliaque droite, à un point

paraissant répondre à l'endroit où le colon pelvien quitte la direction

transversale pour devenir antéro-postérieur (anse Oméga), en dedans
du cœcum et un empâtement extrêmement douloureux dans la fosse

iliaque gauche, au niveau de l'angle, formé sur le détroit supérieur par
l'union du colon iliaque avec le colon pelvien.

En dehors des souffrances et de la courbature, causées par les vomis-

sements et les efforts qu'ils nécessitent, la malade se plaint de dou-

leurs dans le bas-ventre et dans les reins. „comme si elle allait accou-

cher" .
— Je lui demande alors si elle se croit enceinte, et elle me ré-

pond qu'étant très irrégulièrement réglée, elle n'en sait rien, mais que.

vu ses douleurs, si elle est enceinte, elle va certainement faire une
fausse couche. Les vomissements sont, en effet, absolument incessants,

sans arrêt: ils la réveillent la nuit, quand, par hasard, elle s'endort.

Elle n'a aucun appétit, et ne peut rien manger. La constipation est

très opiniâtre.

Au toucher, le col de la matrice est fermé et offre une sensation

de dureté anormale.

13 juin. Après un premier massage, pratiqué très légèrement sur

toutes les régions où le spasme semble s'être localisé, la malade vomit

moins, mais a encore des nausées.

15 juin. Après le second, elle reste un jour entier sans vomir, ce

qui lui permet de se reposer et de s'alimenter un peu.

Elle vomit encore le lendemain. 17 juin, du troisième massage,
puis reste deux jours sans vomir.

22
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Le 21 juin, je ne constate plus de spasme du pylore. — La 2-e

et la 4-e portion du duodénum sont encore résistantes, mais beaucoup
moins qu'auparavant. L'angle ilio-pelvien se reconnaît encore à la pal-

pation et est toujours sensible au palper; mais cette sensation n'a rien'

de comparable à la douleur exquise que le moindre attouchement pro-

voquait en cet endroit.

Les massages sont continués tous les deux jours et les vomisse-
ments de plus en plus rares, jusqu'au 27 juin, date à laquelle ils ces-

sent complètement, 14 jours après le commencement du traitement

(6 massages).

Le 1-er juillet la malade vient chez moi. Elle se porte bien, se

nourrit et va à la selle, au moyen d'un léger laxatif; elle a eu, la

veille, des crampes d'estomac et me demande de lui continuer le traite-

ment, dans la crainte que les vomissements ne se renouvellent.

Le 3 juillet, la malade va bien; son appétit augmente, sa santé

s'améliore. L'examen ne donne lieu à aucune constatation particulière.

Le 13 juillet la malade vomit deux fois et se plaint d'une violente

douleur de reins, qui l'empêche de marcher et qui a coïncidé avec le

retour des vomissements.

Le 15 juillet, encore deux vomissements: crampes d'estomac; la

terrible douleur de rein, qui l'empêchait de marcher et de se redresser,

a été arrêtée par le dernier massage.
J'attribue ces vomissements à des excès de fatigue et de table. La

malade est si heureuse de bien aller, qu'elle en abuse pour se fatiguer

et manger trop de crudités. Le 20 juillet, il n'y a plus eu ni vomis-

sement ni douleur. Encore un peu de constipation, comme dans son état

de santé ordinaire. Je ne trouve de spasme que sur l'angle du colon

ilio-pelvien, et à un degré très léger.

Les 22 et 24 juillet, il y a encore un point de contracture dou-

loureuse sur le colon ilio-pelvien. Quelques crampes d'estomac.

Encore un vomissement, le 27 juillet, glaireux et non alimentaire.

Sur interrogation, la malade se rappelle que ses règles, quand elle les

avait, avaient lieu vers la fin du mois. Ce dernier vomissement s'est

donc présenté à l'époque présumée où ses règles auraient dû avoir lieu.

26 août. Je revois la malade, qui est en bonne santé et n'a plus

vomi ni souffert depuis un mois. La grossesse paraît dater de trois

mois et demi; elle était donc enceinte de 5 à 6 semaines, quand elle m'a
fait appeler pour ses vomissements, dont elle a été guérie en 14 jours,

avec six massages.

C'est chez cette malade que j'ai constaté, pour la première fois,

d'une façon très nette l'existence de la contracture de l'anse ilio-pel-

vienne. Mon attention avait été d'abord détournée du côté du pylore

et du duodénum, dont le massage améliorait certainement la malade;
mais ce n'est que quand je me suis attaqué directement à l'angle ilio-

pelvien, qui était chez elle d'une sensibilité remarquable, que j'ai obtenu
un succès complet, qui ne s'est plus démenti depuis.

Observation II.

Madame E. L... 25 ans. Très nerveuse. A souffert beaucoup d'une

affection nerveuse du tube digestif. Deux grossesses antérieures se sont
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terminées, la première à 6 semaines et la deuxième à 6 mois, par des
fausses couches que l'on a attribuées à l'état de faiblesse de la malade,
qui ne cessait de vomir. Les dernières règles se sont terminées le 2

avril 1896, et elle a vomi, la première fois, le 14 mai. Depuis cette

date, elle vomit régulièrement, plusieurs fois tous les matins, a constam-
ment des nausées, n'a aucun appétit, et ne peut rien manger. Il y a
un spasme évident du pylore et des première, deuxième, et surtout

quatrième portions du duodénum. L'angle ilio-pelvien de colon est très

nettement contracture (bosselures et inégalités) et très douloureux au
toucher. Le massage est immédiatement appliqué à toutes les régions

contra eturées qui cèdent facilement, sauf l'angle ilio-pelvien que l'on

trouve repris à chaque examen. Dès la seconde séance du traitement,

il y a une diminution très nette du nombre et de la violence des vo-

missements.

A la 5-e séance ils ont cessé complètement, en même temps que
l'appétit revenait. Cependant, à la date présumée des règles, pendant
les 2 mois qui ont suivi, il y a encore eu un léger vomissement le

matin (fin mai et fin juin).

Dans la nuit du 14 au 15 juillet, à la suite d'une grande
contrariété, et peut-être aussi d'une indigestion de melon, il y a,

reprise des vomissements avec douleur dans le ventre autour du nom-
bril (3-e portion du duodénum), dans le creux de l'estomac (pylore).

Je constate du spasme très net en tous ces points, mais surtout au
niveau de l'angle ilio-pelvien et vers le milieu de la fosse iliaque droite,

en dedans du cœcum (anse Oméga du colon). La consistance de l'in-

testin grêle paraît très augmentée et ses anses donnent à la main la

sensation de tubes de caoutchouc. La malade se plaint de grandes

douleurs dans les reins et le ventre; la douleur spontanée de l'angle

ilio-pelvien du colon est assez intense, pour qu'elle croie à l'imminence d'une

fausse couche et me fasse demander en toute hâte. Un premier mas-
sage pratiqué le soir même, et un second le lendemain matin font tout

rentrer dans l'ordre, au grand ôbahissement de la malade et de son

entourage.

A partir de ce moment, la grossesse continue à évoluer sans com-
plication du côté du tube digestif.

Malheureusement, en même temps que le retour de la contracture,

il s'était produit une notable quantité d'albumine, et, à la suite d'une
nouvelle contrariété, la malade accouche, à 7 mois, d'un enfant

mort depuis 5 à 6 jours. Malgré la présence de l'albuminurie, l'état

du tube digestif s'était bien maintenu jusqu'à l'accident final.

Cette seconde observation ayant achevé de me mettre sur la voie,

c'est désormais sur l'angle ilio-pelvien que je fais porter mon interven-

tion et dès lors mes succès sont plus rapides, à mesure qu'augmente

mon habileté dans ce traitement particulier.

Observation III.

Madame A. N... 22 ans. Tempérament lymphatique, mais peu ner-

veux. Première grossesse: les dernières règles se sont terminées le 15

mars 1896. Elle est prise de vomissements le 1-er mai suivant. Elle

22*
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a de 6 à 8 vomissements par jour, le matin, mais surtout l'après-midi.

Appétit nul, pas de constipation: elle ne mange plus et rend tout ce

qu'elle prend; et comme sa constitution est un peu débile, son état

général est de suite assez sérieusement atteint. La contracture est li-

mitée à l'angle ilio-pelvien du colon, et c'est sur ce point seul que le

massage est appliqué. 11 réussit, du reste, merveilleusement, les vomis-

sements diminuent dès la première séance et ne reparaissent plus à
partir de la troisième. Je la revois au mois de juin; sa santé est par-

faite et s'est maintenue ainsi jusqu'à la fin de sa grossesse, qui a été

normale.

Observation IV.

Madame Bl... 19 ans. Strumeuse et obèse, mariée depuis 8 mois,

parait enceinte de 2 mois, et depuis 2 mois „elle vomit tout ce qu'elle

prend". Aucun appétit, pas de sommeil, perte complète des forces.

L'état d'obésité et l'épaisseur des parois abdominales empêchent de

constater l'état du pylore, du duodénum et du colon. Mais il est pos-

sible de constater l'existence de points douloureux au niveau du py-
lore, au dessus du nombril (portion prévertébrale du duodénum) et

surtout au niveau de l'angle ilio-pelvien.

Après le premier massage, pratiqué le 24 mars 1897 dans l'après-

midi, et d'une durée de 5 minutes, la malade, qui avait vomi toute

la matinée, vomit encore une fois, le soir, son dîner. Le lendemain.

25, second massage dans l'après-midi; un seul vomissement, le soir,

après le repas.

Le surlendemain, 26, troisième et dernier massage: à partir de ce

moment, il n'y a plus de vomissement. L'appétit devient tout de suite

bon; la malade mange très bien et garde sa nourriture. Les nausées

ont duré 2 ou 3 jours après le troisième massage; puis se sont dissi-

pées d'elles-mêmes.

Je n'ai pratiqué dans ce cas que trois massages, et me suis arrêté,

dès que les vomissements ont cessé, parcequ'il m'était facile de sur-

veiller cette malade que j'avais sous la main; et j'ai voulu voir si, en

suspendant le massage, les vomissements se reproduiraient; il n'en a

rien été; néanmoins, il est plus sûr de ne pas interrompre brusquement
les massages, après la cessation des vomissements.

Observation Y.

M-ineL.... 18 ans, mariée depuis trois mois, très nerveuse et souffrant

antérieurement d'une affection du tube digestif, qui lui a couvert le vi-

sage d'acné. Dernières règles terminées le 15 février 1897. Cette ma-
lade déclare souffrir, depuis six semaines, de malaises nombreux, mais

surtout de vomissements répétés, qui ne lui permettent de rien garder

de ce qu'elle prend: solide ou liquide, elle vomit tout. Mal de cœur
et nausées perpétuels. Maux de tête violents, insomnie presque com-
plète et mouvements de fièvre. La faiblesse est devenue si grande, que

la malade a dû garder le lit; depuis une semaine, elle ne peut se sou-

lever sans être prise de vertiges, de lipothymies. Etat de maigreur in-

quiétant. Tous les moyens thérapeutiques ont été vainement employés
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par son médecin. En désespoir de cause, on vient me chercher dans la

soirée da 30 mars.

Examen. Le pylore est contracté; sous l'effet de la palpation, sa

contracture cède rapidement avec un fin bruit de gaz et de liquides

qui s'écoulent.

Les deuxième, troisième et quatrième portions du duodénum sont

très dures, très résistantes et sensibles à la pression. Le cœcum et le

colon ascendant sont aussi augmentés de consistance.

Dans la fosse iliaque droite, en dedans du cœcum, on perçoit pro-

fondément une masse résistante assez considérable.

Dans la fosse iliaque gauche, le colon ilio-pelvien présente une masse
empâtée, dans laquelle on reconnaît des nodosités et des bosselures

très marquées et très douloureuses à la pression, que l'on perçoit d'au-

tant plus facilement que la malade est dans un état extrême de maigreur.

C'est à cette dernière région que je m'attaque immédiatement. Au
bout de quelques minutes, je sens diminuer la dureté des nodosités, qui

cèdent et se résolvent peu à peu, en même temps que se produit, sous

les doigts, une série de gargouillement fins, qui paraissent soulager

beaucoup la malade.

Après le massage, et malgré ma défense, la malade, qui souffre

violemment de la tête, prend 2 cachets d'Antipyrine, qu'elle vomit

presque immédiatement, avec la petite quantité d'eau qu'elle avait ava-

lée. Il n'y a pas eu d'autre vomissement jusqu'à mon retour, le len-

demain matin à 10 heures. La malade a dormi et se trouve déjà

beaucoup mieux. Je pratique un second massage, toujours limité à la

région du colon ilio-pelvien^ dont les nodosités se sont reformés, mais

bien moins dures, bien moins résistantes. Il y a encore un léger

vomissement, le soir, mais non alimentaire, et la malade a pu se nourrir.

A partir de ce moment, le massage est continué tous les matins

pendant trois jours consécutifs; mais les vomissements ne se sont pas

reproduits à partir du second massage.

L'appétit revient très vif, très impérieux, comme dans une conva-

lescence. La malade se lève le 3-me jour après la cessation des vo-

missements, ne se plaint plus d'aucun trouble, d'aucune douleur dans
la tête; elle marche, mange à table et s'occupe de son intérieur comme
auparavant. Elle est en état de sortir au bout de 8 jours.

Sur sa demande, je continue le massage trois fois par semaine,

par mesure préventive, et parce que, après chaque massage, elle se

trouve beaucoup mieux qu'avant. Pendant ces massages, je constate

de temps en temps la tendance au retour des nodosités, qui semblent

quelquefois vouloir se reformer, mais cèdent rapidement à la pression

de la main, pression qui d'ailleurs est quelquefois sensible, mais jamais

douloureuse. L'acné du visage pâlit et semble s'éteindre; il ne se forme

plus de nouveaux boutons.

Le 26 mai—époque à laquelle les règles auraient dû revenir, si la

malade n'avait pas été enceinte, — il y a un vomissement le soir; et,

le lendemain matin, je constate un peu de spasme du pylore et la re-

production très atténuée des nodosités ilio-pelviennes. Il n'y en a pas

eu d'autre, bien que la malade ne se prive pas des aliments les plus

lourds et les plus indigestes qu'il soient, et cela même le soir, en sortant
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du théâtre. L'état général est devenu excellent, et la malade engraisse

à vue d'œil. Son acné elle-même semble vouloir disparaître.

Observation VI.

Madame X.... 19 ans, danseuse à l'opéra. Grossesse de 6 semaines.

Vomit après chaque repas et est obligée de suspendre l'exercice de sa

profession. Spasme du pylore et du duodénum; contracture de l'angle ilio-

pelvien. Le massage, porté sur ce dernier point plus particulièrement,

fait cesser les vomissements, au bout de deux séances, et permet à la

malade de continuer à danser et de se serrer suffisamment pour paraître

en scène jusqu'au 6-e mois de sa grossesse.

M-me Dr. Victoire d'Àntouchéwitcli (Viatka).

Contribution à la thérapie des vomissements incoercibles de

la grossesse.

„Je le traitai, Dieu le guérit".

Permettez moi, messieurs, de vous exposer brièvement le résultat

de mes observations faites au nord de la Russie, au gouvernement
de Viatka.

J'y suis depuis 13 ans, dans ma qualité de médecin de Zemstwo,
c'est-à-dire, que j'y gouverne un hôpital de campagne, sous la dépen-

dance duquel se trouve une population de 70.000 (à peu près).

Cet hôpital a une ambulance qui monte de 18 jusqu'à 26 milles

visites par an. Les deux tiers en sont formés par les femmes. Les

maladies de la grossesse y sont souvent observées. Les vomissements

incoercibles se rencontrent de 10— 15 jusqu'à 22 cas par an.

Je crois que les nombreux carêmes, strictement observés pendant

180 jours de l'année par la population orthodoxe, jouent un certain

rôle dans l'étiologie de cette maladie en concourant au développement

d'une anémie générale.

Chez nous, ces cas se rencontrent plus souvent après les carêmes.

Je ne prétends pas de trancher la question, ni d'émettre une nou-

velle théorie —je vais vous remettre tout simplement les résultats que

j'ai obtenus.

Je ne vous exposerai pas non plus l'historique de cette question

qui vous est connu.

Je ne mentionnerai non plus les différentes théories, émises pour

expliquer l'étiologie et la genèse de cette maladie.

Ces nombreuses théories ne sont pas en contradiction avec mon
idée, à laquelle je passe.

Il est bien prouvé, Mrs., que dans beaucoup de cas de la gros-

sesse on observe l'anémie et la hydrométrie. Il est logique de croire,

que le fer n'est pas le seul élément qui manque au sang et à l'orga-

nisme. Les autres éléments, les autres sels doivent manquer aussi.

Il y a près de neuf ans en relisant l'ouvrage de Mrs. R o s b a c h-
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Nothnagel, j'ai été frappée de l'analogie que présente le tableau

des vomissements incoercibles de la grossesse, avec celui des animaux

privés de sels alcalins.

De là l'idée m'est venue d'agir par analogie, d'administrer dans ces

cas-là les sels alcalins.

Ce jour-là justement je fus invitée à une consultation. Il s'agissait

d'une jeune femme qui, dès le début de sa première grossesse jusqu'au

5-me mois, était torturée par la maladie en question.

J'obtins un résultat inespéré, qui surpassa mes attentes. La malade

se rétablit promptement. Depuis ce temps, voilà huit ans que je traite

tous ces cas de la même manière, et toujours avec le même succès:

repos absolu au lit, propreté et administration des grandes quantités

de sels, en premier lieu du phosphate de chaux (hypophosphas calcis),

2— 3 cuillerées par jour, ensuite les sels de G 1 a ub e r et le sel de notre

grand cliniciste russe B o t kin e -aussi à la même dose avec la bromure

du potassium. Comme boisson, eaux d'Ems et de Selters.

Discussion.

Dr. S. Chazan (Grodno): Mit der Deutung, welche die beiden

letzten Vortragenden ihren Fàllen gegeben haben, kann ich mich nicht

einverstanden erklâren. Vielmehr mochte ich auch hier denjenigen

Standpunkt bewahren, welcher durch Kaltenbach, Ahlfeld und auch
zum wiederholten Maie von mir verteidigt worden ist, und zwar den,

dass in den meisten Fàllen von Hyperemesis gravidarum sich nicht

um eine locale Affection, sondern um eine erhohte Irritabilitàt des

ganzen Nervensystems handelt, und dass daher jeder therapeutische

Eingriff, wenn man nur mit ihm auf die Psyché des Kranken einzu-

ivirken vermag, mit gutem Erfolg gekront wird.

M-me Dr. Antouchéwiteh (Viatka): A l'objection qui m'a été faite

par Mr. Chazan je dois dire que je considère mon mode de traitement

domine traitement général, et non local; parcequ'en influant sur les

liquides de l'organisme, nous influons sur l'organisme tout entier.

Dr. G. Durante (Paris).

Contribution à l'étude de la môle hydatiforme.

La vésicule de la môle hydatiforme est généralement composée
d'un parenchyme conjonctif, imbibé de mucine et recouvert par un
revêtement dans lequel existent deux espèces d'éléments: les uns, re-

présentés par des cellules volumineuses, très distinctes les unes des
autres, à gros noyau, sont regardés comme provenant de la couche
de Langhans. Les autres, d'origine syncytiaie, sont formés de
masses protoplasmiques sans délimitation cellulaire, sans membrane
d'enveloppe, bourrées de noyaux et bourgeonnant dans tous les sens.

Parmi les pièces examinées cette année dans le laboratoire du Dr.

P o r a k à l'hôpital de la Charité, nous avons observé 2 môles présen-
tant une structure un peu particulière.
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La première, du volume d'une tête de fœtus de 8 mois, avait

l'aspect de grains de raisins typique. Contrairement à l'habitude,.

les vésicules à la coupe ne montraient qu'un très mince revêtement
syncytial, à peine bourgeonnant par places. Le parenchyme conjonc-

tif ne contenait que peu de mucine. Dans quelques vésicules ce

parenchyme était nettement constitué par des faisceaux arrondis

pressés les uns contre les autres, et l'examen des formes de pas-

sage montrait qu'il y avait eu accablement de villosités, de petites vé-

sicules primordiales, le syncytium ayant disparu par atrophie aux
points de contact et n'étant plus représenté que par quelques noyaux
disséminés.

Il s'agit ici d'u n e môle en dégénérescence fibreuse avec

atrophie du syncytium et se rapprochant absolument, au point

de vue histologique, du placenta retenu, en transformation scléreuse.

L'autre môle, beaucoup moins volumineuse, n'avait pas, au premier

abord, l'aspect classique, mais en la dissociant, on remarquait que
presque chaque villosité présentait un ou plusieurs grains transparents,

donnant à l'ensemble plus ou moins l'aspect du frai de grenouille.

Sous le microscope, ces villosités dissociées montraient un stroma

presque normal, ne présentaient, en particulier, pas de prolifération

notable de la couche de Langhans, mais étaient, par contre, remar-
quables par l'extraordinaire bourgeonnement dans la couche syncy-

tial e. Ces bourgeons, tantôt largement pédicules, tantôt maintenus

par un grêle filament protoplasmique, présentaient les formes et les

dimensions les plus variables; quelques uns^ même étaient presque

aussi gros qu'une villosité normale, mais sans 'jamais posséder de stro-

ma conjonctif. Formés uniquement de masses plasmodiales sans mem-
brane d'enveloppe, sans délimitation cellulaire, et bourrés de noyaux,

ces bourgeons montraient de nombreuses lacunes pleines de mucus-

qui donnaient à l'œil un aspect caractéristique dont nous avons parlé.

Enfin dans un fragment de caduque expulsé par la malade, au milieu

du tissu utérin, les vaisseaux maternels étaient envahis par des mas-
ses plasmodiales identiques aux bourgeons syncytiaux venant tapisser

la paroi vasculaire et remplacer le revêtement endothélial.

Cette môle diffère essentiellement de la précédente par l'activité

considérable de son syncytium qui joue ici le rôle prépondérant, sinon

unique, c'est avant tout une hyper pi asie syncytiale que l'on

peut opposer à l'atrophie du syncytium du premier cas.

La propagation du caduque pouvait faire craindre une transformation

maligne, l'apparition ultérieure d'un épithélioma ectoplacentaire, mais

jusqu'ici, 12 mois après l'évacuation de la môle, la malade a continué

à se bien porter.

Le syncytium dérive de l'ectoderine fœtal de la région placentaire.

Nous avons exposé dans la „Revue médicale de la Suisse Romande" en
1896 les raisons qui nous ont fait adopter cette opinion. C'est à ses

dépens que s'effectue le développement et l'accroissement physiologique

du placenta. Dans la môle qui nous occupe, ce bourgeonnement phy-
siologique est exagéré et présente, en outre, un état pathologique ca-

ractérisé par les lacunes, les vacuoles muqueuses, parfois très volu-

mineuses, dont il est criblé. Notons, enfin, que dans cette tumeur, la
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couche de Langhans ne semble prendre aucune part au processus

néoplasique.

Cette pièce serait donc un exemple de la môle presque pure-
ment s y n c y t i a 1 e, caractérisée presque uniquement par l'exubérance

du revêtement syncytial. Cette altération nous paraît représenter le

premier stade du développement de la môle.

La môle hydatiforme ne saurait être plus longtemps regardée comme
un myxome. C'est une infiltration muqueuse de villosités sous la dé-

pendance d'une altération de leur revêtement epithélial. Ne voit on
pas quelque chose d'analogue dans certaines tumeurs épithéliales mu-
queuses de l'ovaire?

C'est le syncytium qui paraît être ici le premier élément altéré

,

le .,primum movens". Il peut, comme dans le cas que nous rappor-

tons, végéter presque seul, former une môle presque purement syncy-

tiale que l'on ne saurait mieux comparer qu'à une tumeur epithélial e

encore relativement bénigne, à une variété d'à d é n o m e placentaire
(par analogie aux dénominations adoptées pour les autres glandes),

puisqu'il s'agit, avant tout, d'une hypertrophie, ou mieux d'une hy-
per p I a s ie de la portion épithéliale d'u n organe avec
conservation dans leurs rapports réciproques phy-
siologiques de tous les élémentsconstitutifs épithéliaux

et conjonctifs.

Cette hyperplasie syncytiale peut déterminer des modifications se-

condaires dans les autres portions de la villosité qui s'imbibent ulté-

rieurement de mucine et se présentent alors avec l'aspect le plus ha-

bituel de la môle.

Cette même sécrétion exagérée de mucus se retrouve de même dans
certaines tumeurs de l'ovaire épithéliales et bénignes (ou au moins
longtemps bénignes).

Dans certains cas, de même que les adénomes glandulaires peu-

vent être étouffés par le tissu fibreux, de même le syncytium peut

s'atrophier et la môle subir une régression scléreuse dont no-

tre premier cas serait un exemple.

Enfin, dans les adénomes, lorsque le tissu epithélial prenant le des-

sus végète pour son propre compte et perd les rapports physiologi-

ques avec les tissus voisins, le cancer, l'épithélioma, la tumeur épithé-

liale maligne avec métastases apparaît. Il en serait de même de la

môle qui, lorsque le syncytium abandonne ses rapports physiologiques

avec les villosités pour végéter seul et envahir les tissus voisins, se

transforme en déciduome malin ou mieux en épithélioma ectoplacen-

taire.
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Dr. J. D. Tsakiris (Paris).

Double crochet destiné à être appliqué sur le siège dé-

complété mode des fesses.

Dans les présentations du siège décomplété mode des fesses, on

peut avoir recours au forceps (Tarnier), aux lacs ou au crochet,

suivant certaines règles bien établies par M. Ollivier 1
). De ces trois

moyens, le forceps et les lacs se sont partagé surtout la faveur des

.accoucheurs; quant au crochet, malgré deux avantages incontestables:

facile introduction et traction sûre, il était, le plus souvent, banni de

la pratique, car très souvent, par sa grande courbure et par son extré-

mité, il amenait des désordres sérieux du côté du fœtus (décollement

des épiphyses, blessure de l'artère fémorale ou des organes génitaux,

excoriations, etc.). De l'avis de quelques accoucheurs, pour des fœtus

.ayant déjà succombé, il n'y aurait pas de meilleur instrument. Mais

ne pouvait-on pas éviter les inconvénients du crochet simple, en emplo-

yant deux crochets, d'une courbure beaucoup moindre, et simulant,

après articulation, deux index fléchis modérément, et se regardant

par leur concavité? En appliquant successivement un de ces crochets

(à la façon des deux branches d'un forceps) sur l'un des plis de l'aîne,

et l'autre sur celui du côté opposé, on éviterait les inconvénients du

crochet considéré isolément, et en tirant en même temps sur les deux

plis de l'aine, on décomposerait la force que l'on était obligé d'appli-

quer entière sur un pli de l'aine, lorsqu'on se servait d'un crochet

simple. En dédoublant la force, on dédoublerait et on diminuerait for-

cément les dangers inhérents au crochet simple. Puis, conséquence

inévitable, grâce à la petite courbure des crochets, la traction, au

lieu de s'exercer au-dessous de l'arcade fémorale, comme avec le cro-

chet de Smellie (d'où souvent fracture du fémur, etc.), s'exercerait

juste à son niveau, et même un peu plus haut (par conséquent, pas

de blessure des organes génitaux, pas de fractures du fémur). En par-

tant de ces principes, nous avons fait construire chez M. Mathieu
deux crochets de 1 centimètre de diamètre environ, terminés par une

olive métallique. La longueur totale de chaque crochet est de 37 cen-

timètres. Leur longueur jusqu'à l'articulation est de 25 centimètres.

L'articulation double est à pivot. Les deux crochets, articulés et pla-

cés sur un plan horizontal, présentent une courbure analogue à celle

du forceps Tarnier. L'écartement minimum des deux crochets est

de 8 centimètres et demi à 7 centimètres et demi, suivant l'articula-

tion. Par un double système à pivot, chaque crochet gagne sur l'autre

1 centimètre et plus. Cet allongement à volonté nous a paru néces-

saire, car le plus souvent les fesses étant inégalement engagées, un

des crochets devra nécessairement s'enfoncer davantage pour atteindre

le pli de l'aine le moins engagé.

Dans les expériences que nous avons faites à la Clinique d'Accou-

chements de Paris sur le mannequin avec un fœtus mort, nous avons

!) Ollivier, Présentation de 1 "extrémité pelvienne decomplété mode des fes-

ses. Conduite à tenir.—Thèse de Paris, 1882.
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commencé par introduire le crochet gauche d'abord, puis le crochet

droit, absolument comme les deux branches de forceps. Après articu-

lation, nous avons exercé des tractions avec une certaine force, nous

n'avons constaté la moindre lésion du côté du fœtus.

La question du double crochet nous ayant paru présenter quelque

intérêt, nous avons fait quelques recherches historiques, et nous n'avons

pas eu de peine à trouver, dans la littérature médicale, toute une sé-

rie d'instruments destinés à faciliter l'accouchement par le siège. Ces

instruments inventés surtout en Allemagne sont aujourd'hui, pour de

bonnes raisons, complètement tombés en désuétude. Signalons pour

mémoire:
L'instrument de Steidele *), véritable pince fessière. Leur forte

courbure, avec articulation à la Levret, très dangereuse pour l'en-

fant, les a fait condamner.

Après Steidele, Gergens 2
) fit un double crochet destiné à

être appliqué obliquement. L'aplatissement de deux crochets devait

faciliter leur mise en place, il nuisait, par contre, à la solidité de la

prise, et n'était pas sans danger pour les parties molles de l'enfant.

Kilian 3
) tenta de perfectionner les pinces de Gergens.

Ruhstat 4
) transforma les crochets en véritables cuillers.

Tous ces instruments pèchent en ce point-ci: l'inamovibilité de l'ar-

ticulation; nous avons déjà insisté dans la description de notre instru-

ment sur ce point intéressant.

Iltgen 3
) c'est efforcé de corriger la pince fessière dans ce sens,

mais son articulation est tellement compliquée, qu'elle a réussi à faire

condamner non seulement sa propre invention, mais encore le principe

du double crochet lui-même.

Nous pensons que ce principe est hors de cause, c'est pourquoi

nous avons, à notre tour, fait un nouvel essai que nous présentons

aujourd'hui. Le mécanisme si simplifié de l'articulation de notre double

crochet est un point sur lequel nous tenons à insister; il fait également

toucher du doigt les différentes courbures s'adaptant exactement, soit

au bassin, soit à l'enfant, dans les présentations du siège décomplétô

mode des fesses.

L'instrument que j'ai l'honneur de présenter aujourd'hui diffère sen-

siblement des précédents. D'abord l'articulation est inamovible, puis les

deux branches étant tubulées à partir de l'articulation, on peut, après

avoir introduit séparément et articulé les deux branches, passer dans

la tubulure une baleine au bout de laquelle un lacs de soie est attaché.

En désarticulant et en retirant successivement les deux branches, le

lacs se trouve placé.

Cet instrument peut servir:

1° Comme double crochet moins dangereux que le crochet

simple.

2° Comme porte-lacs. Avec son aide on peut passer facile-

i) Steidele. Wien, 1774, in-8».
2
) Voir Kilian, in „Armament. Lucinee novura", Bonn 1856.

3
)
Kilian. Loc. cit.

*) Ruhstat in „Monatschrift f. Geb"., 1869, t. XXXIII, p. 16.
s
) Iltgen. Communication à la Société obstétricale de Berlin, 12 juillet 1870.
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ment et sans danger un lacs aussi bien sur un pli que sur les deux
plis de l'aine du fœtus se présentant par le siège.

3° Comme embryotome. Il suffit pour cela de remplacer le

lacs de soie par un fil-scie.

M-lle Dr. Felicia Mendelssohn (Le Caire, Egypte).

Du traitement des péritonites.

L'étude des péritonites et leur traitement est loin d'être épuisée.

Il me semble donc instructif de vous entretenir du traitement con-

sistant en lavage à l'eau stérilisée et salée, drainage et poudre de

iodol après laparotomie. Contrairement à l'avis du prof. Winckel,
j'ai cru utile d'appliquer cette méthode dans un cas de péritonite tu-

berculeuse.

Il y a trois mois j'ai été appelée auprès d'une soudanaise qui pré-

sentait un état général grave: température 40°—41° le soir avec

remission le matin 39°, faciès amaigri, traits tirés, le pouls 130.

respiration accélérée, quelques craquements au sommet droit, le foie et

la rate augmentés de volume. Trois centimètres au dessus du pubis on

trouvait une tumeur de consistance si dure et du volume d'une tête

d'enfant à se méprendre et faire un diagnostic d'un fibrome. On cons-

tate avec difficulté la fluctuation. La haute température et la douleur

intense sont les seuls indices d'un travail inflammatoire chez cette tu-

berculeuse. Ainsi notre diagnostic fait, nous décidons vite avec ma
collègue Dr. Komford d'ouvrir l'abdomen sur la ligne médiane; j'ai

t'ait une incision de 6 centimètres. Le pus sortit en grande quantité

(8 litres), très odorant, verdâtre, caséine. J'ai exploré la poche à pa-

rois très épaisses, j'ai déchiré les nombreuses cloisons: du pus et le

liquide séreux coulaient toujours abondamment. Soupçonnant un foyer

de pus plus profond, j'ai ouvert le péritoine, examiné les intestins qui

étaient rouges, l'appendice se présentait à l'état normal. La surface

de l'os du pubis présentait à la face antérieure des rugosités dont j'ai

enlevé une grande partie avec les doigts. En présence d'une telle ca-

vité j'ai hésité de fermer immédiatement la plaie et je me suis décidée

de laver la plaie avec de l'eau stérilisée, salée, de drainer et de sau-

poudrer avec du iodol. Après trois jours j'ai diminué la longueur

des drains que j'ai été obligée d'enlever après 5 jours. J'ai conti-

nué le petit lavage à l'eau salée et j'ai mis de l'iodol dans la plaie

qui. de plus en plus, se cicatrisait, et après 18 jours de ce panse-

ment, la cicatrisation s'est faite par seconde intention et ma malade

a pu même entreprendre un petit voyage quoique affaiblie par un

accident imprévu. J'ai touché avec le crayon du nitrate d'argent un

petit bourgeon de la cicatrice et par mégarde j'ai mis dessus un mor-

ceau de gaze iodoformée. Le terrain saturé de iodol n'a pas manqué
de produire la réaction de l'iodisme. Les symptômes graves apparurent.

Hypotermie, ralentissement du pouls, respiration difficile, absence

complète d'appétit, rien ne manquait comme indice d'intoxication. Heu-

reusement, tout était enrayé 5 jours après; si ce n'était cet acci-
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dent, ma malade se serait complètement remise dans 12 jours après la

laparotomie. J'ai constaté avec grande satisfaction la rapidité d'amé-

lioration de l'état général, d'autant plus étonnante chez une soudanaise

exposée en Egypte, pays trop froid pour les soudanais, à un dévelop-

pement rapide de la tuberculose. La toux et la rudesse de la respi-

ration a disparu le surlendemain de l'opération. La temp. se mainte-

tenait à 36,7— 37°. J'ai prescrit à ma malade, qui regagnait l'appétit.

la créosote (10—50 gtt. d'huile créosotée) en lavement avec un verre

de lait et un jaune d'œuf. L'examen bactôrioloqique du pus a révélé

la présence des pneumocoques et des streptocoques—pas de bacilles

de Koch qu'on a trouvés seulement en petite quantité dans le

crachat.

Cette observation me semble présenter encore un point intéres-

sant. Quand j'ai été appelée auprès de cette malade, elle venait d'ac-

coucher des jumeaux à peine deux mois. Elle m'a dit avoir éprouvé

des malaises et des douleurs dans le bas ventre et les cuisses pendant

la grossesse, surtout deux mois avant l'accouchement. Les douleurs

étaient constantes au point de la forcer de garder le lit. Elle a très

bien accouché de deux beaux enfants (fillete et garçon). L'accou-

cheuse était une vieille négresse du harem! L'examen gynécologique

n'a révélé aucun changement ni du côté de l'utérus, ni du côté des

annexes.

La méthode du drainage ne me semble pas si blâmable; elle m'a donné

d'excellents résultats dans les deux cas. Il y a un an j'ai ouvert un

abcès prôvésical chez une indigène. J'ai retiré 4 litres de pus d'un

foyer étendu, j'ai appliqué le même traitement et je m'en suis trouvée

très bien, ma malade a guéri. Il faut ajouter que les conditions asep-

tiques sont déplorables chez les indigènes et les soudanais. Un manque
complet de propreté rend la tâche du médecin aseptique très difficile.

Dans la lutte pour l'hygiène c'est bien souvent le préjugé des indigè-

nes qui reste vainqueur. Il fallait que je cède aux instances pronon-

cées avec fureur, cris et lamentations des femmes du harem ne voulant

permettre d'opérer la malade sur une table propre préparée dans ce

but, et, à notre grand regret, il fallait se soumettre et opérer la malade

sur un canapé bien sale, dans une chambre plus sale encore où le

coup de balai est un luxe qu'on se paie les jours de fête— vendredi,

ainsi que la ventillation et désinfection par charbon de bois fumant.

Et le linge même chez la grande dame de Soudan! — passons le

sous silence.

Je ne prône pas cette méthode plus que celle si magistralement

présentée par le Prof. Winckel, mais je constate qu'elle m'a été

très utile et je rapporte les observations pour contribuer à l'étude du

traitement des péritonites.

Dr. J. Ziematzki (St.-Pétersbourg).

Ueber die Opérationsmethoden an den Blasenscheidenlisteln.

Hochgeehrte Collegen!

YV'enn ich heute wage die knappe Zeit der hochgeehrten Gelehrten-
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versammlung in Anspruch zu nehmen, uni die Operationsmethoden an
den Blasenscheidenfisteln zu besprechen, so geschieht dies aus der
tiefsten Ueberzeugung, dass ich der guten Operationsmethode man.chen
Anhanger gewinnen werde.

Im Jahre 1852 ist in Amerika Si m s mit seiner Anfrischungsmethode
horvorgetreten, die auch von seinem Schiller Bozemann verbessert
und verallgemeinert wurde. Dièse Méthode hat zahlreiche Nachahmer
in Europa gefunden: in Deutschland Simon und Hegar, in Engiand
Simpson und Baker-Brown, in Frankreich F o 1 1 i n und Ver-
ne uil, bei uns in Russland Neugebauer und Krassovski. Ich
wiil dièse Méthode kurzweg amerikanische Méthode nennen,
und wiil gegen deren Anwendung aus allen Kraften protestiren!

Dièse Anfrischungsmethode ist an und fur sich — irrationell!
Wir haben eine reichhaltige Statistik von Neugebauer angesam-
melt. Es sind 20,5% resultatloser Operationen! Ich habe mit eigenen
Augen gesehen, wie solche Opération zum 8 Maie mit negativem Re-
sulfate ausgefuhrt wurde, und zAvar in Hânden des beriïhmtesten Ope-
rationstechnikers, in einer Universitatsklinik! Ich halte es daher fur

ganz natiirlich, dass ich meinen Vortrag mit dem heissesten Proteste
gegen die sogenannte Anfrischungsmethode beginne!

P e r e a t hic methodus, i r r a t i o n a 1 e m e n i m e u m esse
p u t o!

Man umschneidet die fistulose Oeffnung circulai', und zwar recht
viel, damit man eine mehr oder weniger breite Flâche zum Vernahen
erhalte. Es sind zwei Modificationen des Umschneidens angegeben:
die eine, sogenannte breite Anfrischung, vom deutschen Gynaekologen
G.Simon angegeben und daher de utsche Modification genannt,
und die zweite Modification, von den amerikanischen Chirurgen S i m s und
Bozemann angegeben, und daher amerikanische Modifica-
tion genannt.

Die iible Seite dieser Méthode liegt gerade in dem Umstande, dass
man das Gewebe wegschneidet, wo gerade das Gewebe déficient ist.

Die Rânder mancher Fistei sind infolge des Gewebemangels so steif,

so hart, so gespannt und so unnachgiebig, dass man dieselben mit
knapper Not zusammenziehen kann. Es ist wirklich ein Wunder, dass,

A\ie die Neugeb auer'sche Statistik zeigt, blos in 20% der Fâlle,

die Fisteloperation misslingt. Es hat sich ofters ereignet, dass nach
mehrmaligem misslungenen Operiren einer und derselben Fistei— eine

kleine Fistei zu einer grossen wurde... Da war es schwer zu helfen,

und man verstummelte dann die Frauen durch sogenannte obsolète

Episiokleisen, Kolpokleisen u. s. av.

Ausserdem, wenn man die Complicationen einer solchen Operations-

methode liest, die geAvissenhaft in der eben erwâhnten Monographie
von Neugebauer angesammelt sind, so Avird es einem Operateur
schauderhaft! Es kam nâmlich nicht selten vor, dass man beim An-
frischen ein grosseres Blutgefàss verletzte (geAvohnlich Avaren es die

Aeste eines plexus venosus vesicae) und nachtrâglich, nachdem die

Opération A'-ollfiihrt, die Blutung ins cavum der Harnblase erlebte. Da
barsten zuAveilen die zusammengenâhten Flâchen; ja, sogar barst

manchmal die Harnblase selbst unter dem Drucke des angesammelten
Blutes...
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Nein, meine Herren, so eine Méthode wollcn wir vermeiden!

In der allerletzten Zeit haben die Fortschritte der Asepsis aile

Chirurgen mutig gemacht. Da sind manche gewagte Methoden ent-

standen: Tr en delenb urg schlug im J. 1890 vor, die sectio alta

ausziifiihren, die Ansâtze des musculus rectus abdominis vom horizontalen

Aste des ossis pubis abzulosen, den inneren Rand dièses Muskels quer

durchzuschneiden und durch einen queren Sclmitt in der Harnblasen-

Avand in die Blasenhohle einzudringen. Dann folgt die Anfrischung der

Fistelrânder und die Anlegung der Nâhte von der Blasenschleimhaut

ans. Die Wunde nach der sectio alta lâsst Tr endelenbur g unge-

nàht um dem Abflusse des Urins freien Weg zu lassen. Nach dieser

Opération operirten Mac-Gill, Baumm, Madelung, Borid
u. A. m.

Im Jahre 1893 schlugen W i c k h o f f, und im Jahre 1895 S c h a u t a

vor, in schweren Fâllen die praeliminâre Symphyseotomie auszufiihren.

Ritter von Dittel schlâgt im Jahre 1893 vor, durch die médiane
Laparotomie in die Ilarnblase einzudringen. Man eroffne die Bauch-
hohle zwischen os pubis und dem Nabel; man spalte das die Harn-

blase iiberziehende Peritoneum quer an der Grenze zwischen Utérus

und Blasenkuppe, man praeparire stumpf die Ilarnblase von der Ge-
bârmutter ab, und lege allerletzt die Knopfnâhte an die angefrischten

Fistelrânde.

Barde nhauer schlâgt im Jahre 1891 vor, in die Ilarnblase ex-

traperitoneal einzudringen: der Sclmitt, oberhalb der Symphyse ausge-

fiihrt, dringt blos ins cavum Retzii; in diesem Raume solle man stumpf
arbeiten in der Richtung zur Fistel hin, worauf die Anfrischung der

Fistelrânder in môglichst schiefer Richtung folgt; clas Vernâhen der

angefrischten Fistelrânder mit Silberdraht.

Ja, sind denn dièse vier neue Operationsmethoden nicht eingreifend

genug? - Ich bin der Ueberzeugung, dass wenn auch dièse Operations-

methoden eine bedeutende Bereicherung unserer gegenwârtigen Opera-

tionstechnik bilden, so sind sie leider nur auf eine sehr kleine Zahl

von besonders schwierigen Fâllen zu beschrânken.

Es sind das keinesAvegs neue Horizonte, es sind das keineswegs

neue Operationsmethoden, die ich vorschlagen will. — Nein, nihil novi

sub sole!

Dièse Méthode findet man von alten ]\Ieistern erwâhnt, und weim
jemand von neueren Autoren eine Prioritâtsfrage daraus machen
wollte, so hâtte er sich dadurch ein testimonium paupertatis et igno-

rantiae ausgestellt... Und wie oft entpuppen sich die sogenannten Prio-

ritâtsanspriiche als naive Anspriiche eines gelehrten Ignorantismus!

Wie oft konnte man wol bei einem solchen Prioritâtsanspruche aus-

rufen: o, sancta simplicitas! Beati enim sunt simplices et ignorantes!

So findet man schon bei B 1 a s i u s, in seinem „Handbuche der Akiur-

gie", Bd. III, im Jahre 1839, den Yorschlag, die Fistelrânder zu spalten

und die Harnblase und die Scheide gesondert zu vernâhen. Im J. 1847

schlug Jobert de La m balle die Méthode der Séparation der

Ilarnblase von der Gebârmutter, unter dem Namen „cystoplastie par

glissement", vor, und versuchte in sehr vielen Fâllen dièse Méthode
mit dem besten Resultate. Im Jahre 1861 hat sich Alaurice Collis
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in Dublin fur die Méthode der Spaltung von Fistelràndern ausgespro-
chen. Leider fanden dièse Yorschïàge keine breitere Beachtung. Seit

zehn Jahren mehren sien, vom Jahre 1887 angefangen, die Anhânger
der Spaltungsmethode: v. Herff (1887), Wôlfler (1887), Follet
(1887), Fritsch(1888), Sang er (1888). Walcher (1889). Win-
ckel (1891), Chain pney (1888), B e ne kis er (1889), und seit drei

Jahren liât ihre Zahl bedeutend zugenommen. Die wârmsten Anhânger
sind: A, Mackenrodt (1894), Hofmeier (1895), Winternitz
(1895), Krajevski (1895), Mittermaier (1896), Baer (1894)
und Fenomenov (1895). In der nolnischen „Revue der Chirurgie"
habe ich ebenfalls sehr warm im Jahre 1895 dafiir gesprochen, und
erlaube inir nochmals in dieser Versammlung vor Ihnen, hochgeehrte
Herren Collegen, fiir dièse Méthode ein warmes Wort zu reden!

Die Méthode ist ja leichter und einfaeher auszufuhren, als die An-
frischungsmethode. Man discidirt und spaltet den Fistelrand rund heruni
um die Fisteloffhung sorgfâltig, man separirt die Blase von der Scheide,
respective von der Gebârmutter, in einer breiten Flâche ab, ailes

narbige Gewebe mit scharfen Messer durchschneidend, im lockeren
Bindegewebe stumpf arbeitend, so lange man die Blasen- und Schei-

denrânder ganz frei und locker macht. Man liât nicht das geringste

Stiick des Gewebes weggetragen; man hat bis hierher spârliche und
kleinere Blutgefasse durchschnitten. Man trifft ja in dieser Schichte
keine grôsseren Blutgefasse. Man erhâlt keine grossere Blutung zur
Zeit des Operirens. Von einer profusen Nachblutung kann auch,
selbstverstândlich, keine Rede sein. Dann folgt das Nâhen: die beiden
Organe, Blase und Scheide, werden gesondert zusammengenâht. Moge
man Silberdraht, Seide. fil de Florence oder Catgut nehmen: nicht im
Nàhmaterial liegt der Hund begraben! Die Ilauptsache liegt in dem
gesonderten Zusammennâhen der Blasen- und der Scheidenwand. Dabei
kann es ofters vorkommen. dass die beiden Xahtlinien nicht parallel

laufen; ein Beweis, dass die Spannungen der Fistelrânder in beiden
Organen nicht einander gleich sind. Um desto besser ist es, wenn die

beiden Nahtlinien nicht parallel laufen. Es wird dadurch die Moglich-
fceit gegeben, die Harnblase vertical, die Scheide in horizontaler oder
in irgend welcher anderen Richtung znsammenzunâhen. Dieser Umstand
soll, meiner Ansicht nach, eine giinstige Chance fiir den nachtràglichen

Verlauf der Wundheilung bilden. Das Fehlen des Parallelismus der

genâhten Wunden verhindert das Eindringen des Urins in die Scheide.

Die in solcher Weise zusammengenahte blase ist viel hermetischer

geschlossen, als bei der Anfrischungsmethode. Ich bin so fest iiber-

zeugt von den guten Resultaten dieser Méthode, dass ich vollkommenen
Mackenrodt beistimme. wenn er sagt. dass es fortan keine unheil-

bare Blasenscheidenfistel geben wird.

So apodiktisch will ich jedoch nicht sein. Ich lasse zu, dass in

den seltensten Fâllen dièse Méthode fehlschlâgt. Was ist dann vorzu-

nehmen? Soll man es demi sogleich zu den complicirten ^lethoden von
D i 1 1 e 1, W i c k h o f f und S c h a u t a, B a r d e n h e u e r oder T r e n-

delenburg greifen?

— Nein!

Wir haben noch zwei, so zu sagen, Reser ve-Op eratio n s-
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methoden. Die erste, plastische Lappenschnittmethode,
und die zweite — die Combination mit dem hohen Blase n-

schnitt.
Eine plastische Lappenoperationsmethode an den Blasenscheidefisteln

soll an und fur sien nient verwechselt werden mit der Spaltungsme-

thode. Manche Autoren, so z. B. Frits ch (im J. 1888), Stankie-
wiez (im J. 1897) werfen mit vollem Unrecht dièse beiden Methoden

zusammen. Die Lappenmethode ist eine plastische Opération im engen

Sinne, und, gleich jeder plastischen Opération, kann sie in hochst ver-

schiedener AVeise ausgefiihrt werden. Eine Chablone existirt nicht fur

eine Lappenschnittmethode. Jeder Fall bietet besondere Eigentum-

lichkeiten, denen gewiss die Opération angepasst werden muss. Das

wichtigste ist dabei, dass man einen Lappen aus der Scheidenschleim-

haut ausschneidet und ihn mit der Epithelflâche der Harnblase zuwen-

det, mit den gespaltenen Fistelrândern der Harnblase zusammennâht,

und, entweder dariiber eine zweite Etagennaht durch das Zusammen-
nâhen der Scheidenwunde macht, oder einen zweiten Schleimhautlap-

pen aus der Scheide, in der Nâhe der Fisteloffnung ausschneidet und

den Lappen iiber den ersten umgeklappten Lappen schiebt und an

die Rânder der Scheidenfistelwunde zunâht. So eine Opération habe

ich in einem der schwierigsten Fâlle ausgefiihrt, wo die Spaltungs-

methode 4 Mal resultatlos geiïbt wurde. 25-jàhrige Frau; Blasenschei-

denfistel im Wochenbette, nach einer schweren Geburt entstanden. Die

Fistel 4V2
ctm. breit und lang, in der linken Seite der Scheide gelagert,

und einerseits fest mit Periost der Innenflâche des Tuber ischii verba-

cken, andererseits sich iiber den Blasenhals und sogar iiber den

obersten Viertel der Harnrôhre erstreckend. Infolge der narbigen Scheiden-

stenose—erschwertes Operiren. Am 12 October 1893 fiïhrte ich eine

vorlâufige sectio alta aus und setzte ein permanentes Drainrohr in

die Harnblase, um den Abfluss des Harnes durch die Bauchwunde zu

behindern. In der Scheide schnitt ich zwei Lappen aus. Den ersten

Lappen aus der rechten kleinen Schamlippe und aus der dextro-latera-

len Scheidenflâche, von viereckiger Form, mit abgerundeten Ecken

4V2
—5 q. ctm. gross. Diesen Lappen lôste ich von seiner Unterflàche,

vom submucôsen Gewebe und vom Periost des Tuber ischii dexter.

Den Stiel und die Base des Lappen bildete der rechte Fistelrand.

Der zweite Lappen wurde in derselben Richtung linkerseits von der

Fistel ausgeschnitten. Der Schnitt begann in der Gegend der inneren

Oeffnung der Urethra und zog langs dem linken Fistelrande etwas

schief nach links. Dann setzte ich den angefangenen linksseitigen Schnitt

weiter fort um die Fistel herum; von hier riickte die Schnittlinie iiber

die vordere Scheidenwand, mehr oder weniger parallel mit der ersten

Schnittlinie. In solcher Weise wurde auch der zweite Lappen zu

einem beinahe regularen Vierecke. Seine Flâche betrug 4 q. ctm. Von
der ganzen Flâche abpraeparirt, blieb er blos in Zusammenhange mit

der Scheidenschleimhaut auf der Base. Der erste Lappen wurde u m-
geklappt. Seine Schleimhautflâche wurde der Harnblasenhdhle zu-

gewendet, und der ganze erste Lappen unter den zweiten Lappen ge-

schoben. Dann nâhte ich diesen umgeklappten Lappen zu. Sorgfâltige

Naht.—In dieser Weise erhielten wir eine breite Wundilâche, welche

23
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zum Teil von der Riïckseite des umgeklappten Lappens, zum Teil von
der Oberflàche, woher der Lappen stammte — gebildet wurde. Dièse
breite Wundflàche beschloss ich mit dem zweiten Lappen zu decken.
Dies gelang durchaus leicht, infolge einer grossen Beweglichkeit des

Schleimhautlappens am linken Rande. Die ganze Wundflàche wurde
mit dem zweiten Lappen bedeckt. Der redite Lappen, welcher mit
der Schleimhautflàche der Harnblase zugewandt — bildete eine tiefe

Schicht, welche ziemlich gut und hermetisch angepasst wurde. Der
linke Lappen bedeckte von oben den tiefergelegenen ersten Lappen
und bildete eine oberflâchliche Schicht, welche um desto hermeti-

scher die Fisteloffnung zugeschlossen hat. So bildete ich eine zwei-

schichtige Scheidenwand, deren beide Flâchen mit Schleimhaut be-

deckt waren. Es war keine starke Spannung da, ungeachtet dass

ich recht bedeutend den linken Lappen ausbreiten musste. — Danach
die Scheide leicht austamponirt. Bauchlage.— Das Résultat war glân-

zend. In 3 Wochen prima intentio in der Scheide. Nach 7 Wochen
heilte die Bauchfistel nach der sectio alta. Allmàlig kehrte die Potenz
der Harnblasenmusculatur. Und als ich die Kranke am 16 Januar
1895 sah, so waren die Verhàltnisse in der Scheide und in der Blase

normal. Paar Mal sind nur Harnconcremente um die Seidenfàden mit

Urin abgestossen worden.

Ich erlaubte mir die Operationsmethode im vorliegenden Falle in

ausfiihrlichster Weise zu beschreiben, da ich besonderes Gewicht darauf

lege. Ich glaube, dass die Art der Plastik im vorliegenden Falle zu

einer besonderen Art plastischer Méthode gesondert werden kann. Um
dièse Méthode von der gewohnlichen Plastik mit einfachem Verschie-

ben der Schleimhautlappen zu differenziren — soll man die neue Art

der plastischer Méthode als doppelplastische Opération mit
Reversionslappen bezeichnen (operatio plastica fi-

stulae vesico-vaginalis reversa), kurzweg: Reversions-
méthode. Die Opération gelang vortrefflich. Aehnliches Vorkommen
finden wir bei manchen Autoren, z. B. Frits ch, Flaischlen.

Wenn wir aber auch einmal sogar nach einer solchen Opération

kein positives Résultat erhalten, so ist es indicirt, die Fisteloperation

in der Scheide (sei es Spaltungsmethode, oder Lappenmethode) mit der

sectio alta der Harnblase zu combiniren. Der nach unten (bei der

Bauchlage der Patientin) durch die suprapubische Wunde abfliessende

Harn sickert nicht durch die frisch zusammengenâhten Fistelrânder in

die Scheide, uni dadurch werden die giinstigsten Bedingungen zur

prima intentio in der Scheide gegeben. Wir miissen fest halten, dass

wir nur insofern durch die Fisteloperation Heilung erzielen, wiefern es

uns gelingt prima intentio zu bekommen.
Und schÛesslich— erst dann, wenn auch die Combination einer Fi-

steloperation mit der sectio alta,— die letzte Reserve — uns im Stiche

làsst, haben wir das Recht an eine von den obenerwâhnten, eine so zu

sagen verstiïmmelnde, Operationsmethode zu denken. Und dann haben

wir eine freie Wahl zwischen den geistreichsten Vorschlâgen unserer

grossen Collegen: von Dittel, Wickhoff und Se h au ta, Tren-
delenburg oder Bardenheuer.
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Dr. Cari Everke (Bochum, Westfalen).

Ueber Kolpoporrhexis in der Geburt.

MeineHerren! Durch viele einschlâgige Arbeiten in den letzten Jahren,

namentlich durch die Verhandlung des gynaekologischen Congresses zu
Wien 1895 ist die Ruptura uteri sowol in Bezug auf Aetiologie als auch
auf Prophylaxis und Behandlung ziemlich geklârt. Anders ist es aber

noch immer mit den sehr seltenen reinen Scheidenzerreissungen in der

Geburt, und deshalb scheint es mir wichtig, wenn sâmmtliche ein-

schlâgigen Fâlle zur Kenntniss der Fachgenossen gelangen, da wir nur

so ein klares Bild iïber dièse ernste Geburtscomplication gewinnen kôn-
nen. Im Laufe der 10 Jahre meiner geburtshiïliîichen Thàtigkeit hatte

ich Gelegenheit, 4 solche Fâlle selbst zu beobachten und genaue Ana-
mnese von den vorher behandelnden Collegen erhalten zu konnen.

Die 3 ersten Fâlle habe ich bereits publicirt 1
). Ich mochte des-

halb kurz den letzten, besonders lehrreichen Fall hier genauer anfiihren.

Der Fall ist foldender.

Frau Blumenstein, II p. Die erste Geburt dauerte sehr lange; Kind

f in partu.

Seit 10. XI, Nachmittags 11 Uhr starke Wehen. Hebamme findet

den Muttermund 2 Mark gross. Blasensprung. 11. XI, Vormittags 11

Uhr: Muttermund erweitert sich unter den starken Wehen. Nachmit-
tags 2 Uhr kommt Collège K. und findet Herztône gut. Kopf steht

noch hoch, grosse Kopfgeschwulst. Muttermund vollstândig.

Dr. K. versuchte Forceps, stand aber gleich davon ab, als er die

Zwecklosigkeit desselben einsah, und tamponirte wegen Blutung.

Ich komme, gerufen von einem anderen Collegen B., Nachmittags

10 Uhr hin. Es waren starke Wehen dagewesen. Frau hat heftige

schmerzhafte Wehen aile 4— 5 Minuten.—Leben spiirt sie nicht mehr.

Puis schlecht. Ich finde: rechts iïber Symphyse ein Tumor, links liegt

die Frucht. Keine Herztône. Conjug. diag. 11,0. Kein Muttermund;
grosse Kopfgeschwulst. Da Frucht todt war, wird die Perforation be-

schlossen und die Frau mit in die Klinik genommen (circa 1

/2 Stunde

Wagenfahrt).

Als das Perforatorium eingestossen werden soll, weicht das Caput,

trotzdem es von oben fixirt wird, stets ab vom Beckeneingang. Des-
halb gehe ich vorsichtig mit Hand ein, schiebe den leicht beweglichen

Kopf zur Seite und komme in einen grossen Hohlraum, mit Dârmen
(Bauchhôhle); ich fasse den Fuss der Frucht und kann leicht dieselbe

bis zum Caput entwickeln. Bei der Beckenenge bleibt Caput uber

Beckeneingang und kann erst nach Perforation sehr s c h w e r ent-

wickelt werden. Nun erkenne ich in dem rechtsseitigen Tumor den
leeren Utérus.

Placenta lag ebenfalls in der Bauchhôhle zwischen den Dârmen;

i) Everke, Ein Fall spontaner perforirender Scheidenzerreissung u. s. w. „Berl.

Klin. Wochenschrift" 1890 A? 26 und: Ueber die perforirende Scheidenzerreissung in

der Geburt. „Festschrift zur Feier des 25-jàhr. Jubilâums des àrztl. Vereins des

Keg.-Ecz. Arnsberg." Bergmann, Wiesbaden 1803.

23*
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ïch hole dieselbe mit der Hand. Utérus war hintcn und seitlich mit
der Scheide verbunden, links vorn war ein perforirender Riss. Scheiden-
gewebe morsch, die Blutung steht; die Wôchnerin collabirt und des-
halb musste von einer Naht des Risses abgesehen werden. 'Tamponade
mit Jodoformgaze. Nun wird noch entdeckt, dass die Blase handbreit
mit eingerissen ist. Gummidrain in Blase. Die Wôchnerin starb nach
3 Tagen mit dem klinischen Bild der Peritonitis septica. Section ergab:

Peritonitis septica. Der perforirende Riss erstreckt sich, direkt an der
Portio beginnend, von links vorn nach rechts vorn. Utérus ist erhalten.

Blasenriss ca. 3 Mark gross. Scheide sehr lang.

Meine Herren! Wir haben es also hier mit einem perforirenden

Riss im Fornix und infolgedessen Austritt der Frucht und Placenta in

die Bauchhôhle zu thun.

Fragen wir uns zunachst nach der Aetiologie des Risses, so liegt

es nahe, dass wir zunachst daran denken, den geburtshiïlflichen Ein-
griff des p. p. Collegen zu beschuldigen. Es ist ja ganz gewiss, dass
meistens dièse Risse an geburtshulfliche Operationen (Zange, Wen-
dung), die eben bei der fast immer bestehenden Beckenenge notig

schienen, sich anschliessen. So erlebte ich es in 2 von den bereits

publicirten Fâllen 1
).

Im ersten Falle (Fall Koch) handelt es sich um eine drittgebârende,

die jedesmal wegen engen Beckens mit Kunsthiilfe geboren hatte. We-
gen Querlage hatte der Collège die Wendung ausgefiihrt; nach Ent-
wickelung der Frucht und Placenta treten mehrere Darmschlingen
heraus aus der Vagina, und das veranlasste den Collegen, mich her-

beizurufen. In Narkose und nach iiblicher Desinfection der Scheide re-

ponire ich zunachst mit der rechten Hand die vorgefallenen Darmschlin-
gen, wârend die linke -durch Reiben den Utérus zur Contraction bringt

und denselben nach unten hin durch das kleine Becken krâftig hinab-

druckt. Der Utérus als Tampon verhinderte ein weiteres Vorfallen der

Dârme. Alsdann praesentirte sich der Riss, welcher quer im hintern

Scheidengewôlbe verlaufend, vom linken Boden der Ligamenta lata

bis zum rechten reicht, etwa 6 Centimeter lang. Ich fasse die vordere

und hintere Flâche des nun gut sichtbaren Risses mit je einer Kugel-
zange, wobei das morsche, briichige Gewebe mehrmals einreisst, und
vereinige denselben, Peritoneum auf Peritoneum. Befinden gleich nach
der Opération war gut, doch starb Patientin am vierten Tage an Sepsis.

In dem zweiten Falle (Frau Perger) handelte es sich um eine erst-

gebàrende. Lange Geburtsdauer; deshalb wird von den beiden Colle-

gen die Anlegung der Zange beschlossen und ein lebendes Kind ent-

wickelt. Placenta folgt spontan, doch bei der nun folgenden internen

Untersuchung drang die Hand zwischen Darmschlingen, und deshalb

wurde ich gerufen. In Narkose wurde in derselben Weise, wie im ersten

Falle der ca. 10 cm. lange Vaginalriss (die Scheidenwand zeigt sichauch

hier sehr morsch und leicht einreissend) mit fiinf Seidentàden vereinigt.

Die starke Blutung hôrte alsdann auf, die Scheide wurde mit Jodo-

!) Everke, Ueber die perforirende Scheidenzerreissung in der Geburt. „Fest.
schrift zur Feier des 25-jâhrigen Jubilàums des ârztlichen Vereins des Reg.-Bez,
Arnsberg". Bergmann. Wiesbaden. 1893.
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formgaze austamponirt, der zugleich bestehende totale Mastdarm-Schei-

denriss nicht wciter bcachtct. Patientin ist fieberlos gci*esen. Die

Rectoperineoplastik ist nach 8 Wochen mit gutem Erfolge geinacht.

Eine spâtere Geburt verlief gut.

Meine Herren! In diesen beiden Fallen, wie auch in dem erster-

wàlmten, waren von den betreffenden Collegen kiinstliche Entbindungs-

versuche geinacht worden, und es ist immerhin der Gedanke nicht von
der Hand zu weisen, dass in diesen Fallen es sien um violente Rup-
turen der hinteren Vaginalwand handelt.

Der Zangenlôffel oder die zum Zweck der Wendung eingefiihrte

Hand kann ja, bei einem Irrtum liber die Verhâltnisse des Mutter-

mundes, eine Verletzung des Fornix geinacht haben; es kann im Falle

Blumenstein durch die folgenden Wehen sich der Riss vergrossert ha-

ben, der intacte Fruchthalter wird die Frucht, den Riss erweiternd,

in die Bauchhohle getrieben haben. Eine besondere Praedisposition

hierzu lag nach der Geburtsgeschichte vor; das Scheidengewebe erwies

sich immer ausserordentlich morsch, briiehig; das Becken war verengt

in zwei Fallen, und so mag bei dem râumlichen Missverhâltniss zwi-

schen Frucht und Becken sich durch die energischen Wehen der Cer-

vix iiber den Kopf zuriickgezogen haben; da aber wegen der Becken-

enge die Frucht nicht in das Becken eintreten konnte, wurde die

Scheidenwand namentlich hinten so stark gedehnt, dass sie einriss,

und dann die Wehen die Frucht und Placenta in die Bauchhohle trei-

ben konnten.

Einen instructiven Fall sicherer spontaner Ruptur beobachtete ich

im J. 1889 !).

Die Frau Sure hat 5 Mal leicht geboren, die Geburten folgten

schnell auf einander. Sie hat eine Kyphoskoliose der Wirbelsâule, in-

folge dessen liegen Rippenbogen und Darmbeinkamm auf einander;

hochgradiger Hângebauch, Prolapsus vaginae. Am richtigen Ende der

Schwangerschaft kommen die Wehen. Bei vollstândig erôffnetem Mut-
termund springt die Blase, eine Hand liegt vor, und wegen Querlage

sendet die Hebamme zum Arzt. Plotzlich, auf der Hôhe einer Wehe,
schreit die Frau laut auf und klagt iiber heftige Schmerzen; Blut geht

ab; die Wôchnerin collabirt. Der dann eintreffende Collège kommt bei

der Untersuchung an die Linea innominata, und liess mich gleich ru-

fen. Bei meinem Eintreffen haben bereits die Wehen aufgehort. Da
die Wôchnerin iiber starke Schmerzen klagte, wird sofort narkotisirt.

Rechts vom Nabel fiihle ich einen kopfgrossen, etwas platten Tumor,
redits im kleinen Becken fixirt (Utérus). Kein Foetuspuls, links kleine

Teile. Beim Eingehen in die Scheide komme ich gleich an dem vor-

liegenden Arm vorbei an den Leib der Frucht, ich entferne mehrere
Hânde voll geronnen Blutes, fasse nun den linken Fuss und entwickele

so leicht durch den Riss das Kind und dann, làngs der Nabelschnur
in die Hôhe gehend, die Placenta. Es fallen nun 3 Darmschlingen vor;

!) Everke, Ein Fall spontaner perforirender Scheidenzerreissung in der Ge-
burt mit Austritt des Kindes und der Placenta in Bauchhohle. „Berliner Klinische

Wochenschrift". 1890 ifê 26.
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ich reponire dieselben mit der rechten Hand, wàrend die linke durcli

Reiben den Utérus zur Contraction bringt und denselben tief in das

kleine Becken hinabdruckt. Die vorgefallenen Dârme replacire ich auf

dem Fundus uteri. Der tief in das kleine Becken hinabgedriickte und
durch die Hebamme also gehaltene Utérus, verhindert die zuriïckge-

brachten Dârme, wieder vorzufallen. Der Muttermund erschien in Scham-
spalte, Utérus ist intact. Hinter Utérus praesentirt sich nun der perfo-

rirende Scheidenriss, der sich seitlich bis an Excavatio vesico-uterina

fortsetzt. Schnelle Naht des Risses, der namentlich am Boden der lig.

lat. stark blutete, wie oben beschrieben. Fieberlose Heilung. Eine spâ-

tere Geburt verlief normal.

Meine Herren! Wenn wir auch zugeben miissen, dass wol die meisten

Scheidenrupturen entstehen durch ungeschicktes geburtshulfliches Operiren

und wenn auch in meinen drei ersten Fàllen dièse Môglichkeit bestimmt

nicht von der Hand gewiesen werden kann, so ist doch sicher, dass

dieselben spontan entstehen kônnen, wie mein vierter Fall sicher be-

weist und andere Geburtshelfer ebenfalls sicher beobachtet haben 1
).

Man kann sich ja die Entstehung der Scheidenrisse gerade wie die der

Uterusruptur erklâren 2
). Bei râumlichem Missverhâltniss zwischen

Frucht und Becken wird der Contractionsring hoch nach oben gerichtet.

Das untere Uterinsegment wird so stark gedehnt, dass es schliesslich

einreisst und so entsteht die Uterusruptur.

Sind nun die Uterusbânder sehr schlaff, sodass sie den Utérus nicht

im kleinen Becken festhalten, und ist die Scheide abnorm lang, so

entweicht der Cervix nach oben iiber den vorliegenden Kindesteil.

Der Zug wârend der Wehen wird auf die so wie so dehnbare Vagi-

nalwand iibertragen, und wenn dièse dann schlaff und miirbe ist, so

kann sie einreissen. Namentlich wird dann leicht ein Einriss der hinte-

ren Wand entstehen kônnen, wenn bei Hàngebauch der Utérus stark

anteflectirt Hegt und nun durch schnelles auf die Seite sich Legen die

stark gespannte Scheidenwand plotzlich durch den anhângenden schwe-

ren nach der Seite sinkenden Utérus stark gezerrt wird. Ist einmal

ein Einriss in die dunne Scheidenwand also erfolgt, so wird er durch

die Wehen, die bei dem intacten Fruchthalter noch fortbestehen kôn-

nen, noch vergrôssert (gleichgiiltig ist natiïrlich, ob so der Riss spon-

tan entstanden oder durch ungeschicktes Operiren gemacht ist). Die

Frucht wird aus dem Utérus gedràngt, durch den Muttermund gedruckt

und gelangt durch den Scheidenriss in die Bauchhôhle. Der Wider-

stand der Beckeneinganges hat aufgehôrt, da nach der Scheidenzerreis-

sung der Utérus in toto nach oben entweichen konnte. Die hôchst

lehrreiche und intéressante Arbeit des Moskauer Gynaekologen Hugen-

berger hat uns zuerst Klarheit iiber dièse ominôsen Zufâlle in der Ge-

burt gebracht 3
).

Was nun die Behandlung dieser ernsten Geburtscomplication angeht,

so haben wir 2 Punkte zu unterscheiden: zunâchst die Behandlung der

Geburt und dann die der Verletzung. Wird die Verletzung erkannt zu

!) Diihrssen in „Berliner Klinische Wochenschrift". 1888. J& 1.

2
» Mûller, Lchrbuch der Geburtshiilfe.

") Ilugenberger, L
T

eber Kolpoporrhcxis in der Geburt. St.-Petersburg. 187S.
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einer Zeit, wo die Frucht sich noch in der Uterushohle befindet, so

wird die Entbindung per vias naturales noch moglich sein, und ist

wol die Méthode die beste, die am wenigsten Raum im Geburstcanal

beansprucht, um eine Vergrôsserung des Risses zu vermeiden (bei le-

bendem Kind Forceps, wenn leicht, Wendung und Extraction, wenn
schwer und bei totem Kind, Perforation).

Ist Frucht und Placenta in die Bauchhôhle getreten, so wird man,

wenn nicht das Becken allzu eng ist, ebenfalls per vias naturales ent-

binden konnen (das Kind ist dann immer tôt und erfordert keine

Riicksicht). Wendung, eventuell Perforation des nachfolgenden Kopfes

wird zum Ziele fiihren, wie ich dies auch in meinen beiden Fâllen ge-

macht habe.

Bei absolut engem Becken ist die Laparotomie und Entfernung der

Frucht und Placenta von oben her nôtig. Unter giinstigen âusseren

Verhâltnissen und bei voraussichtlich schwerer Entwickelung per vias

naturales ist Laparotomie und eventuell Vernâhung des Risses von

oben her am zweckmassigsten.

Bei vorsichtigem Operiren von unten her ist eine Vergrôsserung

des Risses nicht so sehr im letzten Falle zu befiirchten. Der Riss ist

ja immerhin doch schon durch den Austritt der Frucht so erweitert,

dass er die Hand des Arztes und die Frucht, ohne besonders gedehnt

zu werden, durchlàsst.

Die Gefahren der Sepsis werden durch Desinfection der Bauchhôhle

bei Laparotomie nicht beseitigt. Ich stimme auf Grund meiner Er-

fahmngen Lwow und Szczotkin, die hier Entbindung per Laparotomie

verlangen, nicht bei. *)

Wass nun die Behandlung der Verletzung angeht, so sehe ich in

einer Vernâhung des Risses (Peritoneum auf Peritoneum) das einzig

richtige Mittel, um vor Blutung und namentlich Nachblutung sicher zu

sein und spàtere septische Infection zu verhindern. Hat man einmal

sich zur Laparotomie, zur Entfernung der Frucht oder Placenta ent-

schliessen miïssen, so kann man von oben her den Riss nâhen, wie Drr.

Lwow, G a 1 a b i n und Szczotkin machten. Das wird aber nicht

so leicht sein bei dem tiefen Sitze der Verletzung. Hat man aber die

Frucht und Placenta per vias naturales entfernen konnen, und das

wird ausser bei absoluter Beckenenge immer moglich sein und ist we-

niger gefahrlich, als Laparotomie, so kann man auch leicht von unten

her den Riss nâhen in folgender Weise:

Mit der linken Hand reibt man den Utérus der in Steiss-Riïcken-

lage liegenden Frau und bringt denselben so zur Contraction, alsdann

schiebt man mit der vollen rechten Hand die etwas vorgefallenen

Darmschlingen in die Bauchhôhle bis hoch an das Promontorium; als-

dann driickt die linke Hand den Utérus tief in das kleine Becken

hinab, und die vorgefallenen Dârme replacirt man auf dem Fundus

uteri.

Der Utérus, nun durch einen Assistenten dauernd tief in das kleine

!) Lwow, Zur Lehre der Aetinlogie und Thérapie der Abreissung der Schei-

dengewô'lbe in der Geburt (Kolpoporrhexis Hugenberger's), referirt im „Central-

biatt fur Cymekologie" 1892 K 35.
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Becken hinabgedrûckt, verhindert als Tampon die zuriickgebrachten

Dârme wieder vorzufallen. Die Portio erscheint nun in der Scham-
spalte und mit Hiilfe von Spéculum und Kugelzange kann man nun
bei geringer Assistenz den Riss iïbersehen, man kann sich die beiden

Peritonealblàtter hervorziehen und vereinigen. Also ist man sicher vor

jeder Blutung. Ist nun die Blase mit verletzt, so ist eine direkte Naht
derselben wol leicht auszufiihren; wenn aber die Patientin sehr herun-

tergekommen ist, so wird man besser damit warten.

Ist die Bauchhohle durch Naht geschlossen, so ist ein Eindringen

von Urin in dieselbe und dadurch Entstehung einer septischen Perito-

nitis nicht zu befurchten. Vielleicht hàtte mein vierter (zuerst erwàhn-
ter) Fall noch gerettet werden kônnen, wenn durch Naht die Bauch
hohle hâtte abgeschlossen werden kônnen und ein weiteres Einfliesseï

von Urin verhindert worden wâre.

Kleinere Risse, namentlich, wenn dieselben nicht sich bis in den Boden
der Ligamenta lata fortsetzen, werden weniger bluten und kônnen
spontan heilen. Eine massige Blutung wird durch die von Duhrssen
empfohlene Tamponade der unteren Teile des Peritonealsackes und der

Scheide zum Stillstand kommen, aber am sichersten ist die Naht des

Risses, die in der oben angegebenen Weise auch bei geringer Assis-

tenz iiberall gemacht werden kann.

Dr. I. P. Nédorodov (Moscou).

Traitement et guérison complète par l'électricité de la

grossesse extra-utérine et de ses suites.

Messieurs!

Actuellement la grossesse extra-utérine se traite par deux méthodes
fort différentes: laparotomie ou électricité. La première de ces mé-
thodes est d'un emploi général, quant à la seconde on n'y prête, pour

ainsi dire, aucune attention. Cela provient sans doute de ce que la

chirurgie abdominale ayant atteint son maximum de perfection, ces

sortes d'opérations, surtout dans les commencements de la grossesse,

se font avec la plus grande facilité et sans nécessiter le moindre effort

de la part du médecin. C'est là une grande tentation et l'on a vu
pratiquer l'hystéro-salpingo-oophorectomie sur une malade atteinte seule-

ment d'une légère tumeur atteignant à peine la grosseur d'un œuf.

Mais le chirurgien ne doit pas oublier qu'il est avant tout un mé-
decin et que chaque opération porte à l'organisme une atteinte irrépa-

rable altérant quelquefois totalement la nature et le rôle de la femme.
Tout au contraire, le traitement par l'électricité qui exige, il est

vrai, beaucoup de temps et de travail, donne une guérison complète

sans lésion aucune, ni le moindre dérangement des fonctions organiques.

Je n'ai nullement l'intention de nier l'utilité des opérations abdo-

minales, mais je voudrais en voir limiter l'emploi aux cas indispensables.

L'opinion que j'ai l'honneur d'énoncer ci-dessus est basée sur les

données et les résultats obtenus en appliquant le traitement à l'électricité

dans les cas de grossesse extra-utérine.
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Avant de passer à la méthode de traitement et à ses indications,

ie me permettrai, Messieurs, d'attirer votre bienveillante attention sur

un court résumé de quelques cas que j'ai eu à traiter.

Observation I. M-meT., 23 ans, mariée depuis 5 ans; 3 gros-

sesses dont la dernière finit le 2 mars 89 et après laquelle la patiente

tomba malade. Dernières menstrues du 20 au 25 mars 91. La malade

se crut alors enceinte, lorsque le 7 mai, par suite de courses en voiture,

survinrent de fréquentes hémorrhagies accompagnées de spasmes.

Le 13 juin, après examen je constatai: signes incontestables de

grossesse; utérus de consistance élastique, de 4*/
2
pouces de diamètre,

en forme de poire avec légère rétroflexion, surélevé et porté à droite,

adhérent à une tumeur. Cette dernière, qui remplit les trois quarts du

petit bassin, s'étend dans la direction des culs-de-sac vaginaux, remplit

la cavité de Douglas et s'élève à 2 pouces au-dessus du ligament de

Poupart. Cette tumeur était rugueuse, de consistance ferme et élas-

tique, immobile et de la grosseur de la tête d'un nouveau-né. Dans
les culs-de sac, pulsation très accentuée des vaisseaux ainsi que dans la

région gauche du ventre où l'on en percevait distinctement le bruit.

Je conclus à un cas de grossesse péri-utérine tubaire gauche à son

3-me mois, diagnostic confirmé le 14 juin par le docteur A. Warneck.
La tumeur grossit encore durant 1 mois et demi. Guérison au bout

de 3 mois par application de l'électricité. Depuis la malade a encore

eu 3 enfants.

Observation II. M-me R., 23 ans, mariée depuis 2 ans;

pas de grossesse. Rétention des règles à partir du 10 septembre 91.

Peu après, hémorrhagie accompagnée de spasmes à la suite d'une forte

syncope; le 20 octobre les mômes symptômes mais plus prononcés,

puis fréquentes hémorrhagies périodiques. On se prononça alors pour

une opération abdominale. Le 3 mars 92 la malade vint me trouver;

ie constatai alors que l'utérus, d'une consistance compacte de 3 1
/2

pouces de diamètre; avec légère antéflexion, était relevé et comprimé
vers la symphyse pubienne. Derrière l'utérus et un peu à droite, tu-

meur ovale de forme irrégulière occupant la moitié de la fosse iliaque

droite, le cul-de-sac vaginal postérieur, une partie de la cavité de

Douglas et s'étendant presque jusqu'à l'ombilic. La tumeur de la gros-

seur des deux poings était tantôt lisse, tantôt rugueuse. Forte pul-

sation des vaisseaux dans toute la région. Signes de grossesse aux

seins et aux organes génératifs externes. Mon diagnostic, confirmé

le lendemain par le professeur W. F. S né guirev fut le suivant: Hae-

mato-salpinx e gravidit. extra-ut. tubaria dextra. Traitement par l'électri-

cité, suivi de guérison complète au bout de 6 mois. Actuellement la

malade se porte tout à fait bien.

Observation III. M-me D., 26 ans, mariée depuis 7 ans;

3 grossesses dont la dernière finit le 24 février 91. Quatre mois après sa

délivrance, deux syncopes successives; pas d'apparition de règles et du-

rant 1 an évanouissements périodiques avec symptômes d'épanchements

internes, puis perte de sang (flux sanguin). Cas réputé incurable.

Le 24 mars 92, après examen de la malade, je trouvai que la matrice,

dont il me fut alors impossible de bien suivre les contours, était comme
fixée à la symphyse pubienne par suite de la pression exercée par une
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tumeur s'étendant jusqu'à 2 pouces au dessus du ligament de Pou-
part et qui occupait tout le petit bassin, refoulant les culs-de-sac et la

cavité de Douglas qu'elle comprimait totalement. La tumeur était très

dure, lisse, immobile et comme adhérente aux parois du petit bassin.

Je diagnostiquai: Haematocele e grav. extra-uterina tubaria sinistra,

diagnostic confirmé quelques jours plus tard par le professeur Snéguirev.
Traitement par l'électricité. Le 20 février 93, la tumeur n'avait déjà

plus que les dimensions d'un œuf ordinaire. Bientôt après la malade
quitta Moscou; j'ai appris depuis qu'elle avait parfaitement accouché

et qu'il ne restait plus trace de la tumeur.

Observation IV. Femme G., 24 ans, mariée depuis 5 ans; 1 gros-

sesse il y a 4 ans; atteinte trois fois de blenorrhée. Dernières règles

du 24 au 31 mars 93. Le 9 juin, durant 3 jours, spasmes violents et

perte de sang, suivis de retour au bout d'une semaine. Le 20, je con-

statai des signes non-équivoques de grossesse: l'utérus, de la forme

d'une poire, de consistance très ferme et de dimensions moyennes était

surélevé et déplacé à gauche: derrière, un peu à droite, se trouvait une

tumeur de la grosseur d'un œuf qui adhérait à la matrice par l'ex-

trémité de la trompe. Pulsation très prononcée dans les culs-de-sac.

Grossesse extra-utérine tubaire droite de 3 mois environ.

La tumeur augmenta encore de volume pendant 2 semaines. Après

7 mois de traitement à l'électricité, guérison complète et le 25 no-

vembre la malade accouchait.

Observation V. Femme K., 28 ans; à partir de l'âge de 15 ans

cinq grossesses, dont la dernière finit (avec application de forceps et

séparation du placenta) au mois de décembre 91. Les dernières règles se

produisirent du 10— 17 novembre 94. Le 6 décembre la malade fit une

chute et ressentit bientôt après des douleurs spasmodiques violentes

suivies d'hémorrhagie. Une semaine après, les douleurs devinrent si

vives qu'un jour la malade perdit connaissance, après quoi il se produisit

un flux sanguin abondant. Le 24 décembre la malade se confia à mes
soins. Après examen, je trouvai tous les signes extérieurs d'une gros-

sesse de 2 mois accompagnée de symptômes de pelvéo-péritonite. Au
bout d'une semaine, évacuation de la membrane decidua. Je constatai

alors que l'utérus était déplacé dans la partie antérieure du bassin et

que derrière, un peu à droite, se trouvait une tumeur oblongue de la

grosseur d'un œuf d'oie qui comprimait les culs-de-sac et les repous-

sait dans le vagin. Pulsation très prononcée des vaisseaux. Mon
diagnostic „Haemato-salping. e gravid. extra-uterina tubaria dextra" ne

tarda pas à être confirmé les jours suivants par le professeur Snéguirev.

Après 7 mois et demi de traitement, la malade se trouva tout à fait

guérie sans trace de tumeur dans la cavité abdominale.

Observation VI. Femme A., primus coïtus à l'âge de 13 ans, atteinte

5 fois de blenorrhée, n'a jamais été enceinte. Rétention de menstrues

durant 1 mois et demi (12 mai— 27 juin 95). Le 1-er juillet douleurs

violentes au moment de l'acte, suivies de perte de connaissance; quand

la malade reprit ses sens, elle s'aperçut d'une abondante hémorrhagie.

Le 19 juillet je fus en état de constater un commencement de grossesse

(172
mois environ): utérus induré en forme de poire avec légère anté-

flexion: dans le cul-de-sac gauche et en partie dans le droit, tumeur
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de forme irrégulière, de la grosseur d'une pomme et de consistance

ferme et élastique. Pulsation très accentuée des vaisseaux de la région

indiquél. Selon toute apparence: Haemato-salping. e gravid. extra-uterina

tubaria sinistra. J'obtins une guérison complète au bout de 4 mois et

demi de traitement.

Observation VIL M-me B., 32 ans, mariée depuis 7 ans; 3

grossesses; dernières couches au mois de mai 95. Ses époques cessè-

rent vers le 6 janvier 96, et le 18 février survint une hémorrhagie

accompagnée de douleurs spasmodiques violentes dans toute la région

du bas-ventre. Le 26 février la malade présentait des signes très

accentués de grossesse ; l'utérus de 3 3
/4

pouces de diamètre, de

consistance élastique avec ramollissement de la couche superficielle,

adhérait à une tumeur de dimensions moyennes. Cette dernière située

dans les culs-de-sac droit et postérieur prenait naissance vers la corne

droite de l'utérus et se développait en forme d'ampoule atteignant la

grosseur d'un œuf. La trompe droite était épaissie et l'ovaire assez

dilaté avait le volume d'une noix. Dans les culs-de-sac on percevait

une pulsation très accentuée. Mon diagnostic que j'eus le plaisir de

voir confirmé quelques jours plus tard par le professeur Snégui-
r e v fut le suivant: Graviditas éxtra-uterina tubaria dextra et salpingo-

oophoritis sinistra. La tumeur s'accrût encore, et le 20 mars elle était

plus grosse que le poing. Guérison complète après 8 mois de traitement.

Observation VIII. M-me T., 22 ans et demi, mariée depuis 3 ans,

longtemps malade après ses couches (décembre 93). Ses époques ces-

sèrent à partir du 4 février 96, et le 8 avril la malade devint en proie

à de violentes douleurs suivies de flux sanguin. Le 18 avril après exa-

men je trouvai des signes non équivoques d'une grossesse datant d'en-

viron 1 mois et demi. L'utérus était de dimensions moyennes avec ra-

mollissement de la couche superficielle. De la corne droite se détachait

un pédoncule très épaissi portant à son extrémité un renflement de la

grosseur d'une noix. Cette tumeur occupait le cul-de-sac droit et une
partie du cul-de-sac postérieur. Pulsation intense. La trompe gauche
était épaissie, et l'ovaire, sensiblement augmenté de volume, avait la

grosseur d'une noix. Il se présentait là un cas de grossesse extra-uté-

rine tubaire droite accompagnée de salpingo-oophorite gauche, aggravée
encore quelques jours plus tard d'une hématocèle, la malade ayant
tenté de se lever du Ht. Au bout de 3 semaines, après disparition des
symptômes aigus, je commençai mon traitement qui dura 11 mois et

réussit parfaitement.

Total 8 cas dont 3 de grossesse extra-utérine à phase progressive
et 5 à phase régressive. Tous se sont terminés par une guérison com-
plète et parfois les malades ont eu des couches normales.

Je passerai donc, Messieurs, à l'exposé très succinct de la méthode
de traitement que pour plus de simplicité je divise en 3 parties: 1° électri-

sation à courant continu de 10 à 200 MA pendant un espace variant
de 5 à 15 minutes avec alternation des courants de 5 à 40 MA;
2° électroponcture de 30 à 70 MA pendant une durée de 3 à 8' (sans
narcose), 3° électrisation combinée, c'est-à-dire avec courant continu et

induit simultanés.
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De plus je ferai remarquer qu'un repos absolu facilite et accélère

notablement la guérison.

Conclusions:

1° Les premières phases de la grossesse extra-utérine se traitent

à l'électricité.

2° La grossesse extra-utérine dans les cas n'ayant pas dépassé

3 mois et demi doit se traiter avant tout à l'électricité.

3° Pour la grossesse extra-utérine dégénérée en haemato-salpinx et

n'ayant pas dépassé 3 mois, c'est le seul mode de traitement possible.

4° Les cas, môme les plus tardifs, d'hématocèle péri-utérine ne sau-

raient être guéris autrement.
5° Tout le reste est du domaine de la chirurgie.

Je crois de mon devoir, en terminant, d'exprimer ma profonde gra-

titude au professeur W. F. Snéguirev qui a le premier introduit en

Russie le traitement par l'électricité et dont les conseils dans nos con-

siliums m'ont toujours été de la plus grande utilité.

Dr. S. Cliolmogorov (Moscou).

Die secundâre Dammnaht (zvrischen dem zweiten und zwan-

zigsten Tage nach der Geburt).

Beim Reissen des Dammes wârend der Geburt wird der Letztere

gewôhnlich sofort, resp. in den ersten 6 bis 12 Stunden nach derselben

vernâht. Ist dièse Zeit aus irgend einem Grunde verpasst, oder hat

trotz rechtzeitiger Xahtanlegung keine Verwachsung stattgefunden, so

wartet man das Ende des Puerperiums, resp. 6 Wochen ab und schrei-

tet erst dann nach allgemeinen Regeln zur Dammplastik. Die Ursache,

dass man das Nàhteanlegen wârend des Wochenbettes vermeidet, liegt

darin, dass die Lochien, mit der frischen Wunde in Beriihrung gebracht,

eine Puerperalerkrankung des Organismus durch Autoinfection hervor-

rufen konnen. Wie bekannt, bilden die Bakterien einen bestàndigen

Bestandteil der puerperalen Sécrétion, wie Mayrhofer zuerst nach-

gewiesen, selbst bei ganz normalem Verlauf des Wochenbettes. Letztere

sind nur in den Vaginallochien vorhanden; in denen der Gebàrmutter,

wie es aus D ô d e r 1 e i n's Forschungen zu sehen ist, sind gewôhnlich

keine zu finden. Sind aber welche da und dabei in erheblicher Quan-

titât, so steht das mit dem Fieberzustande der Wôchnerin in Verbin-

dung. In den Vaginallochien sind dagegen immer Kokken vereinzelt

oder in Haufen liegend von verschiedener Grosse, Diplokokken und

Kettenkokken (Streptococcus) zu constatiren; teils sind sie frei, teils

an Leukocyten und Epithel haftend, oder auch innerhalb der Zellen

selbst. Mitunter kommen auch Gonokokken, zuweilen in sehr erheb-

licher Menge vor (Bu m m). Ausserdem wurden auch andere Bacillen

von verschiedener Grosse gefunden. Die Bakterienmenge ist bei ver-

schiedenen Individuen ausserordentlich verschieden, im Allgemeinen ver-

grôssert sich ihre Zahl im Laufe des Wochenbettes. Die Bakterien kom-
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men teils von denen her, die wârend der Schwangerschaft in der

Vagina vorhanden waren, teils sind sie von aussen her mit verschie-

denen Gegenstânden, Instrumenten, dem Finger des Untersuchenden

dahin verschleppt worden, teils aus den àusseren Geschlechtsorganen

hineingeraten. Wie Doderlein gezeigt hat, konnen die aus dem
Utérus gewonnenen Lochien, die frei von Bakterien sind, keine An-
steckung des Organismus hervorrufen; die Vaginallochien dagegen, die

reich an pyro- und phlogogenen Stoffen sind (C. Rokitansky,
K e h r e r , Karewski, Doderlein), unter die Haut eines Kaninchens

gebracht, verursachen eine Temperatursteigerung und dann eine aus-

gebreitete Phlegmone und gutartige oder jauchige Abscesse an der In-

oculationsstelle. Bei anhaltendem Verlauf magern die Tiere sehr ab und
verenden. In den Leichen derselben findet man in grosserer oder ge-

ringerer Zahl Kokken an den Abscesswânden, im intermusculàren Ge-
webe, in der Leber, den Nieren und der Milz, den Gedàrmen, Lungen,

nur im Blute nicht.

Bei intravenoser Ansteckung gehen die Tiere nach 3 bis 5 Tagen
an embolischer Pneumonie zu Grunde. Dieselben Lochien vom 3-ten

Tage unter die Haut des Oberschenkels der Wochnerin geimpft, rufen

eine Entziindung an der Einstichsstelle und leichte Eiterung hervor.

Lochien von fiebernden Wdchnerinnen verursachen stârkere Hautentziïn-

dung und eine circumscripte Lymphangoitis.

Nach den Untersuchungen von Karewski und Kehrer steigt

die Virulenz der Lochien tâglich bis zum Ende der ersten Woche, Lo-
chien der ersten Tage verursachen langdauernde, fortschreitende Abs-
cesse und Ichorhaemie, Lochien der spâteren Tage Abscesse und Sep-
ticaemie. Bis heute ist es unaufgeklârt, wann die Virulenz abnimmt
und wann sie ganz aufhôrt. Erkrankt jedoch die Wochnerin bei der

Résorption aller dieser giftigen Stoffe, die in der Scheide vorhanden
sind, nicht, so kommt das ausschliesslich daher, dass zur Zeit, wo die

Lochien giftig werden, aile Schrunden, Excoriationen und Risse sich

mit gesundem Granulationsgewebe bedecken, das dem Organismus als

Schutz dient gegen das Eintreten von verschiedenen pathogenen Bakte-
rien in Lymph- und Blutbahn. Wird dièses Granulationsgewebe zerstort,

so sind die Resorptionspforten geôffnet und der Organismus inficirt.

Dièses Schutzmittel ist jedoch nicht sehr dauerhaft; es kann nicht

nur durch grobe Untersuchung, ja sogar durch starken Wasserstrom
bei Scheidenausspiilungen zerstort werden. Wie kann man sich denn
unter derartigen Bedingungen entschliessen, Operationen an den àusseren
Geschlechtsorganen in der ersten Hâlfte des Wochenbettes vorzuneh-
men? Ist denn das so notwendig?

Dass eine Notwendigkeit existirt, ist zweifellos. Je friïher die Frau
Ailes, was zum Geburtsprozess gehort, abmacht, desto besser fur sie.

Im Puerperium wird die Wochnerin von der Umgebung und sich selbst

als eine nicht ganz gesunde Person betrachtet, weshalb sie auch gern
ihre Einwilligung zum Ausbessern ihrer Defecte giebt, was sich ge-
rade auf die ersten Tage des Wochenbettes, wo sie noch im Bette ist,

bezieht.

Ausserdem tritt zuweilen bald neue Schwangerschaft ein— ein Um-
stand, der der Opération hinderlich ist. Wenn eine neue Schwanger-
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schaft auch nicht so bald eintritt, so schiebt die Frau, ohne die Xot-
wendigkeit einzusehen, dièse Opération auf und wendet sich an den
Arzt erst dann, wo sie durch die Folgen des Dammrisses—retroversio,

descensus und prolapsus uteri—beunruhigt wird. Zu ihrer Beseitigung

fordern dièse Leiden nicht mu* eine Kolpoperineorrhaphie, sondern auch
andere viel ernstere Operationen, wie vagino-, vesico- und ventrofixatio.

Die Letzteren wîirden wol vermieden werden konnen, wâre der Damm-
riss rechtzeitig vernàht worden.

Das Ailes zeigt, wie wichtig es ist dièse Opération ohne Aufschub
wârend des Wochenbettes, wo môglich in den ersten Tagen (wenn
es nur ohne Gefahr fiir die Gesundheit der Wochnerin geschehen kann)

vorzunehmen. Hier tritt wieder die andere Frage auf, ob es erlaubt

ist Nâhte auf den gerissenen Damm in den ersten Tagen des Wochen-
bettes anzulegen, ohne eine Puerperalerkrankung hervorzurufen. Unter

gewissen Vorsichtsmassregeln kann man es ganz gefahrlos thun. So that

T allier 1

), so verfuhr Richard Braun v. Fernwald 2
).

Meine Beobachtungen bestâtigen es vollends. In dieser Hinsicht war
ich in einer ganz besonders gunstigen Lage. In das unter meiner Leitung

stehende Krankenhaus tritt eine grosse Anzahl Ammen in den ersten

Tagen nach der Geburt mit frischen Dammrissen ein. Letztere sind

teils gar nicht vernâht, teils vernâht ohne zusammengewachsen zu

sein. Je nach der Zeit der Aumahme haben dieWunden ein verschie-

denes Aussehen: bald sind sie von abgestorbenen Gewebstiicken be-

deckt, da granuliren sie, da wieder haben sie schon genug Zeit gehabt,

von den Rândern der Wunde aus zu vernarben. Indem ich mich an

die alten Traditionen hielt, schob ich die Operationen bis zum Ende
des Puerperiums hinaus. So langes Verweilen der Kranken im Hospi-

tal ist fiir das Budjet des Krankenhauses sehr lâstig; zweitens legen

einige Ammen nach Beendigung des Vernarbungsprozesses, ohne jeg-

liche unangenehme Erscheinung von der Narbe her zu spiiren, den

Worten der Aerzte kein Gewicht bei und verlassen das Krankenhaus,

um aile unangenehmen Folgen des Dammrisses durchzumachen und

sich dann viel ernsteren und geîâhrlicheren Operationen zur Beseitigung

dieser Zustande zu unterwerfen. Das Ailes veranlasste mich die Damm-
risse sofort bei der Aumahme der Patientinnen zu nàhen. Zuerst fiïrch-

tete ich verschiedene Complicationen, die mit der Wunde an den Ge-

schlechtsorganen im Puerperium verbunden sein konnten, dann aber

iiberzeugte ich mich, dass aile unangenehmen Folgen unter gewissen

Vorsichtsmassregeln vermieden werden konnen, dass die Verwachsung

vorziïglich vor sich geht, dass Temperatursteigerung in der Nachope-

rationsperiode nur als Ausnahme vorkommt, dass auch geringe Tempe-
ratur-Erhohungen vor der Opération nicht als Contraindication fiir die-

selbe betrachtet werden konnen, dass sogar âtzende stinkende Sécré-

tion aus dem Utérus die Verwachsung nicht stort.

Die Vorbereitung zur Opération besteht in Folgendem. Tages vor der

!) T a 1 1 i e r (Lvon), Dammnaht zwischen zweiten und 20 Tage. «Lyon méd. ta

1895. té 10 u. 11. ^Centralbl. f. Gynaek." 1896. fë 2. S. 39.

2
) Richard Braun v. Fernwald, Asepsis und Antisepsis in der Geburt.

Erfolge an d. Klinik d. Prof. Gustav Braun. Wien. 1895.
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Opération wird die Scheide mehrere Maie exact mit Sublimatlosimg

ausgewaschen und nnt Sublimatgaze zur Aufnahme und Désinfection

der Lochien tamponirt.

Unmittelbar vor der Opération wird die Gaze entfernt, die Vagina

irrigirt und wieder ein Streifen Sublimât- oder Jodoformgaze eingefiïhrt.

Letzterer bleibt einen Tag lang in der Vagina liegen und wird mittelst

aussen gelassenen Fadens herausgezogen. Das Ziel dieser zweiten Tam-
ponade ist, das Eintreten der Lochien in die Wunde zu verhindern, bis

eine mehr oder weniger feste Verklebung der Wundrànder stattgefun-

den hat. Nach 24 Stunden betrachte ich die Rôle der Tamponade fur

beendet und mâche nur vorsichtige Scheidenausspiilungen. Bei der Ope-
ration bezeichne ich mit dem Messer nur die Grenze der Wunde, dann
entferne ich in diesen Grenzen das Granulationsgewebe und die frische

sich eben gebildete Narbe mit einem scharfen Lôffel. Wenn die Ruptur
an der alten Rissstelle stattgefunden hat, so muss man mit dem
Messer eine viel grossere Flâche, als die neue Ruptur einnimmt, begren-

zen. In diesen Fâllen erweist sich der scharfe Loffel als ungeniigend und
die festeren Teile der Narbe miissen mit dem Messer entfernt werden.

Das Nâhteanlegen geschieht nach allgemeinen Regeln. Als Material fur

innere und versenkte Nâhte brauche ich Sublimatcatgut, fur Aeussere—
geflochtene Seide. Aeussere Nâhte werden am 7. Tage entfernt.

So habe ich und mein nâchster Gehilfe Dr. W. A d 1 e r 26
Dammrisse vernâht. Die Resultate sind folgende: in allen Fâllen trat

voile Verwachsung per primam ein; 18 von ihnen hatten in der Nach-
operationsperiode normale Temperatur, 7 unbedeutende Steigerung in

den ersten Tagen. Eine von den Operirten iiberstand eine schwere
croupose Pneumonie, welche sie am Tage der Opération befiel. Auch
dieser Umstand hinderte nicht die vollige Verwachsung. Dièse Tempe-
raturerhohungen waren meiner Ansicht nach nichts weiter, als Re-
sorbtionsfieber und kamen augenscheinlich in den Fâllen vor, wo die

Wundrànder schlecht anlagen. Dièse gunstigen Resultate gaben mir
das Recht, auch die Kolpoperineorrhaphie der alten Dammrisse in den
ersten Tagen nach der Geburt vorzunehmen. So habe ich 2 Damm-
risse nach Hegar und 4 nachLawson Tait vernâht. In allen Fâllen

voile Verwachsung per primam und normale T° nach der Opération.

Auf Grund dieser Erorterungen komme ich zu folgenden Thesen:

1. Wo der Dammriss in den ersten Stunden nach der Geburt nicht

vernâht ist, braucht man den Ablauf des Wochenbettes nicht

abzuwarten.

2. Wenn die auf den Riss applicirten Nâhte entfernt worden und
keine Verwachsung stattgefunden hat, sind, ohne den Vernar-
bungsprozess erst abzuwarten, neue anzulegen (angenommen,
dass keine anderen Contraindicationen vorliegen).

3. Entfernung des Granulationsgewebes mit dem scharfen Loffel,

Nahtanlegung und sogar die Restitution des bei vorhergegange-
nen Geburten gerissenen Dammes involviren dem Organis-
mus nicht die geringsten Gefahren, wenn die Opération zur er-

wâhnten Zeit vorgenommen wird.
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4. Dammrisse, die im Zeitraum vom zweiten bis zum 20. Tage ver-
nàht sind (eben zu der Zeit, wo die Meisten die Vornahme der
Opération furchten) verwachsen unter gewissen Vorsichtsmassre-
geln vorziïglich.

Dr. J. Jacufo (Moskau).

Ueber den Einfluss der acut-infectiôsen Krankheiten auf den
Verlauf der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbettes.

Meine Damen und Herren! Die geringe Anzahl der Schwangeren im
Vergleich zur Gesammtzahl weiblicher Individuen iiberhaupt und die

dadurch resultirende Seltenheit der Graviden zwischen den von ver-

schiedenen acut-infectiosen Krankheiten befallenen Frauen machen es

zum Teil wahrscheinlich erklârlich, dass vor nicht sehr allzulanger

Zeit die Anschauung herrschte, dass schwangere Frauen eine gewisse
Immunitât gegen verachiedene acut-infectiose Krankheiten besitzen.

Die Unhaltbarkeit dieser Anschauung ist aber im Verlaufe der letzten

40—50 Jahre durch klinische Beobachtungen nicht nur vollstândig

bewiesen worden, sondern es behaupteten sogar manche Autoren,
dass dièse Krankheiten bei den Schwangeren viel schlimmer verlaufen

und einen eminent schlechten Einfluss auf die weitere Entwickelung
des Schwangerschaftsproductes haben. Ungeachtet der Wichtigkeit

dieser Complication der Graviditât, ungeachtet der verhâltnissmâssig

vielen klinischen und experimentellen Forschungen, sind bis jetzt in

dieser Beziehung noch viele Punkte nicht aufgeklârt. Warend die

Mehrzahl der Autoren die schâdliche Wirkung dieser Erkraakungen
in der hohen Temperatur, Circulationsstorungen und in den durch den
Krankheitsprozess herforgerufenen pathologischen Verânderungen des

Endometriums sehen wollen, giebt es anderseits nicht wenig compé-
tente Autoren, die eine direkte Infection der Frucht durch die Mutter
bei vollstândig intacten Eihâuten und Zotten annehmen.

Da die Ursache dieser Meinungsverschiedenheit, wie es mir scheint,

in der Seltenheit der Erkrankungen und noch mehr in der verhâltniss-

mâssig geringen Zahl der Einzelbeobachtungen zu suchen ist, so habe
ich mich entschlossen die Krankenjournale zweier Moskauer Krankenhâu-
ser (Zweites Stâdtische und Jausa-Krankenhaus) zu beniitzen, um auf

Grund dieser einige Aufschliisse zu bekommen. Ich verzichtete dabei auf

meine eigenen 9 Fâlle aus der Privatpraxis, da dièse Zahl eine zu geringe

ist. Dièse Krankengeschichten sollen nâmlich folgende Punkte erortern:

Termin der Graviditât und Tag der Erkrankung, an welchem die Un-
terbrechung der Schwangerschaft am meisten vorkommt; durchschnitt-

liche Morgen- und Abend-T°; hochste und niedrigste T° wârend der

Erkrankung, Ausgang fiir Mutter und Kind, Einfluss der Geburt und
Wochenbetts auf die intercurrente Krankheit und umgekehrt, und schliess-

lich Einfluss der angewandten Thérapie.

Da ich nur weinig Zeit noch fiir meinen Vortrag habe, so werde
ich mich nur auf folgende Conclusionen beschrânken. Auf Grund 284
Krankgeschichten (Recurrens, T. abdomin., exanthemat., intermittens,
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pneum. cruposa, erysipelas, influenza, choiera, dysenteria, Scharlach)

erlaubc ich mir folgende Schliisse aufzustellen:

1) Die Schwangcrschaft schiitzt die Frau vor keiner acuten infec-

tiosen Erkrankung. 2) Die Infection der Schwangeren kann zu jeder

Zeit stattfinden. 3) Die Prognose fur die Mutter ist nicht schlimmer wie

fiir nicht schwangere Kranken. 4) Die Gefahr fur das Kind ist sehr

gross und am grossten bei Recurrens. 5) Je hôher die durchschnitt-

liche t° (morg., abendl. oder beide zusammen), desto grosser ist dièse

Gefahr. 6) Der Tod der Frucht hângt nicht nur von der Hohe der t°

allein ab, sondern auch von dem directen Uebertritt der Krankheit

von der Mutter auf dieselbe. 7) Doch muss die t°-herabsetzende Thé-

rapie streng angewendet werden. 8) Die Unterbrechung der Graviditât

findet grosstenteils (bei den typhosen wenigstens) in der zweiten

Woche statt. 9) Der Einfluss der Erkrankungen auf die Geburt und

Wochenbett und umgekehrt scheint nicht gross zu sein.

Dr. G. K. Ter-Grigoriantz (Tiflis).

Ueber die Schwangerschaftsniere.

Meine Herren! Das Thema, iiber welches ich zu sprechenbeabsichtige,

interessirt aile Geburtshelfer so weit, dass sehr viele Untersuchungen

vorgenommen werden, sehr viel discutirt und geschrieben wird, doch ist

man bis jetzt nicht zu einem endgiiltigen Résultat gelangt. Ich muss
Ilire Aufmerksamkeit darauf lenken, dass, wenn von schwangeren Frauen
iiber Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Ausschlâge an der Haut mit Juck-
reiz, Herzklopfen, Ohnmachtsanfâlle, Oedemen der Extremitâten und
Bauchdecken geklagt wird, wir aile geneigt sind, dièse Symptôme als

uraemische zu betrachten, und wenn wir alsdann den Harn untersuchen,

so finden wir sehr oft nichts abnormes.
Wenn eine schwangere Frau uns erzâhlt, dass sie einige Maie

schwanger gewesen, das Kind friihzeitig gestorben sei, und wenn Lues
nicht vorhanden, so untersuchen wir den Harn und vermissen sehr

oft etwas anormales. Gewohnlich suchen wir im Harne chemisch Ei-

weiss und mikroskopisch Uarncylinder; wenn dieselben nicht vorhan-
den, so betrachten wir die Frau als nierengesund.

Meine Herren! Es ist nicht so. Wenn wir auch chemisch und mikro-
skopisch nichts finden, ist doch die Frau nierenkrank. Messen wir die

tàgliche Harnmenge, bestimmen wir das spec. Gewicht, so finden wir,

dass entweder die Menge des Harnes vermindert und das sp. Gewicht
normal, oder die Menge vermindert und das spec. Gewicht niedriger,

oder die Harnmenge normal, aber das sp. Gewicht niedrig. Dasselbe
haben wir auch bei Eklamptischen gefunden. In der Schwangerschaftsnie-
re handelt es sich nicht um Entzundung, und folglich um Albuminurie
und Cylindrurie, sondern um mangelhafte Function der Nieren, folglich

um mangelhafte Ausscheidung harnfâhiger Substanzen.

Es genugt, wenn eine schwangere Frau den Harn weniger als nor-

mal mit normalen oder niedrigem spec. Gewicht ausscheidet. An solchen

Schwangeren kann man aile Erscheinungen von Uraemie, sowie auch

24
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Eklampsie begegnen. Die Schwangerschaftsniere ist keme entziindliche

Niere, sondern, wie unser grosser Lehrer, v. Ley den, geâussert hat,

eine anaemische Niere. Wo Anaemie, dort mangelhafte Ernâhrung, fol-

glich mangelhafte Function. Die Anaemie kann zur Destruction der

Epithelien der Glomeruli und der Tubuli recti fiihren, aber die Tubuli

contorti konnen dabei normal functioniren und geniigende Menge von
Harnstoff ausscheiden; dabei werden wîr Albuminurie und Cylindrurie

haben. Dagegen konnen die Glomeruli und die Tubuli contorti in ihrer

Ernâhrung soweit beeintrâchtigt werden, dass sie weniger Harnstoff

durchlasscn als es notwendig ist. Heidenhain lehrt uns, dass

der Harnstoff gebildet wird, je nachdem er ausgefuhrt wird. Das heisst,

wenn der Harnstoff nicht ausgefiihrt wird, bleiben im Organismus seine

Componenten zuriick. Wenn wir annchmen wolltcn, dass es kohlen-

saures Ammonium sei, welches im Organismus zuriïckbleibt und dcn-

selben vergiftet, so widerspricht das den Thatsachen. Die physiologische

Chemie lehrt uns, dass in jeder Zeiteinheit im Organismus selir wenig
kohlensaures Ammon sich befindet, um die tâglich ausgeschiedene Menge
von Harnstoff zu bilclen; dagegen befindet sich in jeder Zeiteinheit im
Organismus ein anderes Component von Harnstoff, nâmlich Kreatin

in grosseren Mengen bis 20 Grm., und wir wissen, dass das Kreatin

auch eine giftige Substanz ist.

Meine Herren, es ist bekannt, dass die uraemischen Erscheinungen

sohr oft nicht dort auftreten, wo eine Anhaufung von harnfâhigen Sub-

stanzen augenscheinlich sehr gross ist, nâmlich wo beide Uretheren durch

Harnconcremente einige Tagc verlegt sind. Man muss annehmen, dass,

wo Giftstoffe sich anhâufen, dieselben dort auch ihre deletâre Wirkung
aussern. Hâufen sie sich im Placentarkreislauf, so toten sie den Foetus;

haufen sie sich in Coronararterien, so rufen sie Herzpalpitalionen,

Ohnmachtsanfâlle hervor; hâufen sie sich in der Schâdelhohle, so er-

zeugen sie Convulsionen (Eklampsie).

Noch cine intéressante Frage. Wie lâsst es sich erklâren, dass

wenn eine Frau niederkommt, die bis jetzt nichts abnormes gehabt, die-

selbe in den nâchsten 24 Stunden, manchmal auch spâtcr, Eklampsie

bekommt?
Wiederholt habe ich beobachtet, dass, wenn eine Schwangere in der

Schwangerschaftszeit irgend ein Zeichen von mangelhafter Function der

Niere gehabt, im Wochenbett die Nierenfunction in den ersten acht

Tagen und clariiber niedersinkt, so dass die Nieren weniger Harn
ausscheiden als vor der Geburt; so sind diejenigen Fâlle von Eklam-

psie zu erklâren, wo, trotzdem dass das Kind stirbt, die Eklampsie

fortdauert, d. h. die Nierenfunction nicht hergestellt wird, vielleicht

auch wciter sink.
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Prof. Makéiev (Moscou):

Mrs. et très honorés confrères!

Les espérances de Moscou ne furent pas déçues: le monde des sa-

vants accepta notre invitaton fraternelle. Veuillez donc agréer, nos

chers confrères, les sentiments de notre plus haute gratitude, et je

vous prie bien de croire, que notre mémoire gardera fidèlement le

souvenir de ces jours de travaux communs sur le vaste et fertile champ

de la science.

La Section d'Obstétrique et de Gynécologie m'a procuré la plus

vive satisfaction, le plus grand plaisir. Je vous sais gré de m'avoir

démontré que les progrès de l'Obstétrique sont aussi grands que ceux

de la Gynécologie, et les débats si vifs sur les questions obstétricales

en sont la preuve évidente.

Car, j'ose le dire, l'engouement pour la gynécologie opératoire me
donnait déjà de vagues inquiétudes, que l'obstétrique n'en ressentît le

contre-coup, et ne vît diminuer le nombre de ses fervents.

Cette assemblée d'accoucheurs illustres dissipa mes doutes, et je m'en

réjouis pour le monde entier, parce que „ablata causa, tollitur efFectus";

et la cause de la majorité des maladies des femmes est certainement

ou dans l'acte même de l'accouchement, ou dans ses suites. La santé

de la femme est, pour ainsi dire, dans les mains de l'accoucheur.

Il ne me reste, mes très chers confrères, que la tâche gracieuse

de vous remercier encore une fois pour toute la peine, que vous avez

eue à venir travailler chez nous pendant ce Congrès, et de vous sou-

haiter sincèrement de nouvelles forces pour continuer les belles études

dans la voie dont le présent Congrès a si bien tracé les lignes prin-

cipales.

Prof. Sneguirev (Moscou):

Je termine nos discours en adressant mes bien sincères remer-

cîments à tous les membres, qui font partie de notre section. Je les re-

mercie au nom de la science, au nom de la Russie et je les prie aussi

de vouloir bien recevoir ma gratitude. Messieurs! j'ai été heureux les

sept jours que nous avons passés ensemble et c'est pour ces heureuses

journées que je vous offre mes remercîments personnels. Je vous sou-

haite un bon voyage et vous prie, comme dit le proverbe russe: ho

noMunailTe juixoMt— de ne conserver de nous aucun mauvais souvenir.

Prof. A. Pinard (Paris).

Mes chers Confrères,

C'est au nom des accoucheurs et des gynécologues français, que

j'apporte à nos ôminents Présidents, à tous les membres du bureau, à

tous nos confrères russes l'expression de notre gratitude et de notre

sympathie amicale; car il n'est pas d'accueil plus cordial que celui que

nous avons reçu ici. Vous nous avez conviés dans cette belle et grande

ville de Moscou, à venir lutter avec vous, ou plutôt à venir joindre

nos efforts aux vôtres, afin de hâter, si possible, la marche du progrès.

Nous sommes venus avec joie, et cela pour bien des raisons.
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Comme vous, nous aimons avec passion cette branche de l'art mé-
dical qui a pour but: la sauvegarde de la santé de la femme; nous

sommes venus, non seulement attires, pour ainsi dire, par les affinités

des caractères et des sentiments, mais nous sommes venus aussi guidés

par la reconnaissance.

Oui, par la reconnaissance. Vous me disiez, mon cher S n é g u i r e v, il

y a un instant, que votre Institut était jeune; je le veux bien, mais vous

me permettrez de vous dire qu'il y a chez vous quelque chose d'ancien:

ce sont les services rendus à la science par vos illustres compatriotes.

C'est ainsi que nous, accoucheurs, nous devons tant à votre grand

Pir ogov.
C'est grâce à la méthode créée par lui que l'anatomie obsté-

tricale a pu entrer enfin dans une voie fructueuse. Avant la méthode

des coupes après congélation, l'étude de l'anatomie obstétricale était

restée stérile, et nos traités ne représentaient et ne pouvaient présenter

que des schémas. La vérité ne pouvait être saisie.

Grâce à Pir ogo v, grâce à sa méthode, ont pu paraître ces études

si fructueuses qui en Autriche, en Italie, en Angleterre, en France et

tout récemment en Allemagne ont pu sur bien des points transformer

la face des choses, et remplacer l'erreur par la vérité. Donc, honneur

et gloire à Pir ogo v!

Combien je suis heureux d'exprimer devant vous, d'exprimer dans

sa ville natale, si je ne me trompe, ce simple et faible, mais profond

et sincère témoignage de reconnaissance qui avec tant de facilité m'est

monté du cœur aux lèvres!

Et depuis, que d'Hommes parmi vos compatriotes ont illustré l'ob-

stétrique et la gynécologie, et dont vous êtes les si dignes suc-

cesseurs

Aussi à vous tous, du fond du cœur: merci!

Prof. v. Winckel (Munchen):

Meine hochverehrten Herren Collegen! Unsere Tagesordnung ist

erledigt, unsere gemeinsamen Arbeiten in diesen Raumen sind been-

digt, bald gehen wir wieder nach allen Himmelsrichtungen auseinan-

ner.' Aber ehe wir uns heute trennen, gilt es noch eine Pfiicht der

Dankbarkeit zu erfiïllen, die uns allen lebhaft am Herzen liegt.

Ich meine naturlich unsern Dank fur das Organisations-Comité unse-

rer Section, fiir die Secretàre und aile Mitarbeiter an dem wissen-

schaftlichen Werke, ganz besonders aber fiir die beiden Leiter und

Praesidenten, die Herren Professoren Makejev und Sneguirev!
M. H.! Jeder von uns ist mit der Ueberzeugung hergekommen, dass

er auf das gastfreundlichste und liebenswurdigste von den russischen

Collegen aufgenommen werden wiirde, und dass sich uns vielerlei

Anregungen und Forderungen darbieten wiirden; dass sich dièse Hoff-

nungen in jeder Beziehung erfullt haben, brauche ich ja nicht zu ver-

sichern. Aber gestehen wir es nur ofFen ein, unsere Erwartungen sind

in vieler Beziehung bei weitem ubertroffen worden! Warend wir sonst

daran gewohnt waren, unsere russischen Collegen als eifrige Besucher

aller unserer Hospitàler und Kliniken zu sehen, jederzeit bestrebt,
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ailes was irgendwo an Fortschritten der Medicin sich fand, sorgsam

zu studiren, um es in ihrem Vaterlande importiren zu kbnnen — haben

sich jetzt dièse Verhàltnisse gradezu umgekehrt. Wir Gynaekologen

haben hier Kliniken fur Geburtshulfe und Frauenkrankheiten kennén
gelernt, die mit einer Meisterschaft und Vollendung in Bau, innerer

Einrichtung und Organisation durchgefiihrt worden smd, welche kaum
ihres Gleichen haben. Und ganz besonders kann man von dem durch

Herrn Professor Sneguirev und Ilerrn Schelaputin errich-

teten gynackologische Institut sagen, dass es ganz einzig in seiner

Art dasteht. Mit lebhafter Bewunderung hat wol jeden Collegen der

Besuch dièses Prachtgebâudes erfiillt, in welchem man aile Fortschritte

der Neuzeit in Bezug auf Krankenpflege und Heilung und Unterricht

in der genialsten Weise angewandt .findet. Keiner von allen ihren

Besuchern wird, ohne mannigfaltige Anregungen aus ihr mitzuneh-

men, von dannen gegangen sein. Meine Herren! Danken wir von gan-

zem Herzen so den Mânnern, welche sich der Leiden des Weibes in

dicser grossartigen Weise angenommcn haben, ferner auch den Pri-

vâtfamilien, die in so hochherziger Weise glanzende Mittel zu diesem

Zwecke beigesteuert haben und lassen Sie uns endlich unserem Dank
und unserer Bewunderung dadurch einen lauten Ausdruck geben, dass

wir ein donnerndes dreifaches Hoch ausbringen auf die Herren Pro-

fessoren Makejev und Sneguirev: sie leben hoch! Hoch! Hôch!

Prof. La Torre (Rome):

Messieurs, je suis très heureux de pouvoir prendre la parole, au
nom de la science italienne et de tous mes confrères, pour porter nos

cordiaux remercîments au Comité et à tous les confrères russes pour

l'accueil fraternel, qu'ils viennent de nous faire dans ce charmant pays.

Nous, de l'Italie, nous avons contribué au succès de ce Congrès; en
effet, nous sommes venus dans un nombre relativement grand.

Je suis très heureux de pouvoir constater que, en jettant un regard

dans cette assemblée, je vois le plus grand nombre des célébrités en
obstétrique et gynécologie. Or, le nombre des assistants et l'impor-

tance des thèmes que le Comité soumet à discussion, assurent le succès.

Et c'est dans cette certitude que je vous renouvelle nos remercîments
cordiaux.

<&
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Prof. F. La Torre (Rome).

Une nouvelle classification des bassins viciés.
1

)

Messieurs,

J'ai l'honneur de soumettre à votre haute appréciation une nou-

velle classification des bassins viciés.

Ce ne sont vraiment pas les classifications qui manquent; mais il n'y

en a pas une, à mon avis, qui, au point de vue d'un traitement moderne,

tout au moins, rende claire et pratique l'étude des violations de la

filière pelvienne. Cela tient surtout au principe sur lequel on se base

pour établir la classification même. En effet, quelques-uns se basent

sur la cause, d'autres sur la pathogénèse; il y a des accoucheurs qui

classent les bassins viciés d'après la réduction des diamètres et d'autres,

enfin, qui prennent tous ces éléments ensemble.

11 en dérive une classification presque pour chaque auteur; ce qui

fait varier à l'infini le nombre des types et des sous-types des bas-

sins viciés. Tandis, par exemple
,
que Schrœder et Spiegelberg

admettent 12, 13, 14 ou 15 types et formes des bassins viciés, D c-

p a u 1 n'en admet que 5 à 6, Pinard de 7 à 8, Charpentier 7,

Martin 10, Rib emo nt-L epage 8, S chaut a au moins une

vingtaine, Runge 4, etc., etc.

Tout cela rend naturellement l'étude des bassins embrouillée.

Classer donc, d'après un principe rationnel, fondamental et uni-

versel les bassins viciés, pour en rendre l'étude utile et pratique, doit

être une nécessité absolue et le souci de tous les accoucheurs. C'est

pourquoi, Messieurs, j'ai formulé une nouvelle classification, qui me
semble correspondre au but que nous poursuivons et qui, j'ose l'espé-

rer, recevra votre approbation.

Parlant au milieu de vous, Messieurs, c'est-à-dire à des savants

en obstétrique, il n'est point nécessaire que je m'attarde sur beaucoup

de particularités. Mais je ne puis m'empêcher de vous faire mention

de quelques classifications, surtout de celles qui sont encore en vogue.

Ce sont:

1° La classification dite étiologique, classique jusqu'à nos jours,

qui divise les bassins en

Bassins viciés par excès d'amplitude.

— par étroitesse.

Et les bassins étroits en

Bassins rétrécis par rachitisme.

— par ostéomalacie.
— par ankylose d'une symphyse sacro-iliaque

(oblique ovalaire de Naegele).
Bassins rétrécis par ankylose des deux symphyses sacro-iliaques

(double oblique ovalaire de Robert).
Bassins rétrécis par altération de la colonne vertébrale,

par lésion des membres inférieurs.

— par fractures, tumeurs, etc., des os du bassin.

i) Ce rapport, fait à la Séance lu 9 (21) Août, est publié à la fin parceqne les

clichés des dessins qui en font part ne nous étaient pas parvenus à temps. H é d.



F. La Torre, Une nouvelle classification des bassins viciés. 375

2° La classification dite, pour ainsi dire, p a t h <rgôni qu e qui se base

sur la pathogénèse clo la viciation même, parce qu'elle prend pour

point de départ les éléments qui déterminent la transformation du

bassin du nouveau-né en bassin d'adulte. Vous en connaissez le mé-

canisme; je ne vous en parle pas.

Cette classification divise les bassins viciés d'une manière quelque

peu rationnelle, mais elle n'est pas pratiquement meilleure que l'autre.

Elle se base sur les:

1° Anomalies dans le développement des os du bassin.
~. . ! , ... \ Bassin trop grand.
Générales et symétriques. . . . > _ âfroit

Localisées et asymétriques ... — oblique ovalaire.

Localisées et symétriques ... — double oblique ovalaire.

2° Ramollissement, néoplasmes et fractures du
ba s s in.

Bassin rachitique.

— plat non rachitique.

— pseudo-ostéomalacique.
— ostéomalacique.
— par tumeurs, fractures, etc.

3° Anomalies dans la pression sur le bassin par dé-

viation de la colonne vertébrale.
Bassin lordotique.

— scoliotique.

— cyphotique.
4° Déplacement de la colonne vertébrale dans le

bassin.
Bassin spondylozématique.
— spondylolistésique.

5° Anomalies dans les c o n t r e p r e s s i on s par lésion
des membres inférieurs.

. ., . ( Bassin vicié par lésion
Asymétriques .,...{ ^ mQmhrc
c *. .

I
Bassin vicié par lésion

Symétriques
{ ^ deux memhres

Ces deux classifications, bien que les bassins soient dans la der-

nière mieux rassemblés, sont au fond les mêmes. Elles ont les mêmes
langages et elles contiennent le même nombre infini de types et sous-

types des bassins viciés.

3° L'école allemande a déjà rejeté depuis longtemps ces classifi-

cations. Martin adopte la suivante:

Bassins généralement rétrécis.

( dans le diam. ant. post.

au détroit super. I — — transversal

Bassins partiellement < \
— — oblique.

rétrécis au détroit infôr. — — transversal

^ rétrécis irrégulièrement.

Cette classification est évidemment meilleure que les autres, mais
on ne peut l'admettre.



376 Section XIII: Obstétrique et Gynécologie.

Toutes ces classifications ont, à mon avis, le tort de négliger l'élé-

ment anatomo-pathologique le plus important: la forme du bas-
sin, ce qui est, en môme temps, l'élément diagnostique le plus né-

cessaire. Ce n'est pas, en effet, dans la pratique, la connaissance de

la cause du rétrécissement qu'il nous faut, ce n'est pas la seule con-

naissance du diamètre rétréci qu'il nous faut, mais la connaissance

Fig. 1. Bassin ostéomalacique.

d'un ensemble de choses, telles que le diamètre rétréci, le degré et

le siège du rétrécissement et la forme du bassin. Or, une idée qui

embrasse d'une manière la plus synthétique exprimée avec une for-

mule graphique la plus simple, ne peut être donnée que par une clas-

sification basée sur la forme des bassins viciés.

Fig. 2. Bassin généralement petit.

Et de fait, lorsque nous connaissons la forme d'un bassin, nous

avons notion en môme temps de sa capacité, du siège, de la patho-

génôse et môme, assez souvent, du degré du rétrécissement; sans comp-
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ter que l'élément for m e, 1 e m o r p h o 1 o g i s m e, dont vous tous

connaissez la haute importance clans l'étude de l'anatomie, est l'élé-

ment fondamental et presque universel de toutes les classifications

scientifiques.

Deux arguments plaident en faveur de ma thèse.

En premier lieu, voici deux bassins rétrécis (fig. 1, 2): l'un est

un bassin ostéomalacique à un degré avancé, l'autre est un bassin

généralement petit. Dans chacun d'eux, les diamètres sont tous plus

petits que la moyenne. Est-ce que cette notion nous donne l'idée la

plus simple sur la cause, le siège
7

, le degré du rétrécissement et la

forme du pelvis? Est-ce que cette notion nous dit dans lequel de ces

deux bassins l'accouchement peut avoir lieu plus ou moins facilement?

Assurément non.

Fig. 3. Bassin ostéomalacique.

Et cependant, si nous connaissions la forme de ces deux bassins,

l'un triangulaire et l'autre de forme presque normale, nous pourrions

nous former une idée assez exacte et claire sur la nature de la cause,

sur la pathogénôse, sur le siège et le degré probable du rétrécisse-

ment et sur le pronostic. Car nous savons que le bassin triangulaire

est déterminé par l'action simultanée de toutes les forces transfor-

matrices du bassin des nouveau-nés, lorsque les os sont grandement
ramollis, ainsi que cela arrive clans le rachitisme à un degré très

avancé et dans l'ostéomalacie, que le bassin généralement petit est

causé par un arrêt de développement et qu'ils ont une forme déterminée.

Voici deux autres bassins rétrécis (fig. 3, 4) dans leur diamètre

transversal. Qu'est-ce que cela nous apprend?
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Très peu. seulement la réduction du diamètre transversal. Mais
rien sur la cause, rien sur la pathogénèse, sur la forme et sur le

pronostic. Tout cela nous le saurions, je le répète, si nous connais-
sions la forme.

Secondement, dans toutes les branches de l'histoire naturelle les

classifications sont fondées presque toutes sur l'élément forme. La
zoologie moderne ne s'appuie pour ses classifications que sur Panatomie
comparée, c'est-à-dire la comparaison entre formes diverses. Toute
étude qui a trait à l'histoire naturelle de l'homme, voire même la

bactériologie, s'en rapporte maintenant à la forme. L'anthropologie
aussi, qui classait tout dernièrement encore son matériel en se basant
sur les diamètres des têtes, nous donnait des divisions anthropologi-

FiLr .

r
4. Bassin avec ankylose des deux symphyses sacro-iliaques.

ques et ethnographiques fort arbitraires et souvent en contradiction

avec les faits. Mais aujourd'hui que les classifications anthropologiques

ont été, par l'œuvre du Prof. Sergi de Rome, basées sur la forme

des crânes, l'élément qui se transmet invariable pendant une longue

série de siècles, on a pu reconstruire d'une façon presque parfaite

l'histoire des peuples anciens, on a pu se rendre compte de beaucoup

de choses de ces peuples. La forme, en somme, est tout. C'est Fart.

qui est d'autant plus parfait et classique que la forme est précise,

claire et finement rendue. Et la beauté même n'est que la forme tan-

gible de la santé!
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C'est donc à l'élément fondamental, universel — à la forme — que

nous devons nous rapporter pour classer rationnellement les bassins

viciés. Mais, pourrait-on me dire, en prenant la forme comme élément

fondamental de la classification, c'est faire retour aux vieilles classi-

fications. Et quand cela serait, si la forme nous rend des services?

Que la forme des bassins doive être la base d'une bonne classi-

fication, j'en trouve encore la raison dans la nécessité sentie par tout

le monde d'avoir une connaissance précise de la forme d'un bassin

rétréci. En effet, le Congrès international d'obstétrique de Genève, ne

demanda aux sept rapporteurs sur les bassins viciés que de nous dire

quelle est la fréquence des viciations pelviennes et quelles sont, sur-

tout, les formes les plus communes de ces viciations.
Ajoutez à tout cela le fait que MM. Pinard et Varnier doivent

faire suivre leurs communications sur la symphyséotomie d'une dé-

monstration, ce qui est assurément très intéressant pour mon sujet,

des différentes formes des bassins trouvés à l'autopsie

des femmes mortes à la suite de cette opération.

Fig. 5. Bassin normal.

Et vous venez d'entendre la communication de mon excellent maître

et ami M. Budin, qui sans la connaissence de la forme du bassin,

n'aurait pas pu obtenir les brillants résultats obtenus.

Vous tous, Messieurs, vous comprenez la haute importance de ce

fait; Pinard, Varnier et Budin ne nous parlent pas de la cause,

du diamètre et du degré du rétrécissement, mais exclusivement de la

forme des bassins. C'est ce qu'il faut. Ils savaient le degré, le siège

et la cause des bassins viciés dans lesquels ils ont pratiqué la sym-
physéotomie et opéré, mais ce qui importait surtout, c'était la con-

naissance de la forme.

Si maintenant nous étudions les bassins au point de vue de la pa-
thologie, nous voyons qu'ils prennent en s'altérant des formes caracté-

ristiques, non pas selon la cause, mais selon qu'un ou plusieurs élé-

ments transformateurs du bassin du nouveau-né entrent en jeu. Nous
pouvons avoir, par rapport principalement au détroit supérieur où le

rétrécissement a le plus souvent lieu, une
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Forme ovale.

— triangulaire.

— atypique.

Fig. 6. Bassin ovale (rachitique).

Fig. 7. Bassin ovale (coxalgique).

11 suffit, pour s'en convaincre, de jeter un coup d'œil sur les figu-

res des bassins viciés ci-jointes, faisant la comparaison avec la forme

du bassin normal.
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La plus fréquente forme de bassin pourtant, c'est la forme ovale,
qui nous donne, en rapport avec la ligne médiane antéro-postérieure
du bassin, au détroit supérieur, une

Fig. 8. Bassin ovale -(oblique ovalaire de Naegel e)

Fig. 9. Bassin ovale (double ovalaire de Robe r't).
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Forme ovale dans le sens transversal (fig. G).

— — oblique (fig. 7 et 8).— — antéro-postérieur (fig. 9).

D'où la classification générale suivante:

Bassin vicié à forme ovale transversale rétréci dans le diamètre ant.-post.

— — oblique — — oblique.

— — ant.-post. — — transversal.

— triangulaire rétréci en plusieurs diamètres.

— atypique — — —
Ainsi que vous le voyez, je néglige dans cette classification deux

espèces de bassins qui, s'il faut les admettre au point de vue théori-

que, il n'en est pas de même au point de vue pratique, j'entends les

bassins trop grands et les bassins généralement pe-
tits.

Fig. 10. Bassui triangulaire (ostéomalacique).

Voici pourquoi:

C'est que, en effet,.Je s premiers ne sont admis par tout le inonde

ni anatomiquement, ni cliniquement. 11 y en a. à proprement parler,

quelques rares exemples, mais ils ne troublent ordinairement ni la

grossesse ni l'accouchement. Ils ne constituent point un cas de dys-

tocie proprement dite.

Quant aux seconds, les généralement petits, bien que les diamètres

soient tous plus petits, Pantéro-posterieur n'est pas, dans l'im-

mense majorité des cas, petit en proportion des autres; il est ordinai-

rement plus raccourci. Dans ces conditions, les bassins généralement
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petits rentrent de plein droit dans les bassins ovales transversaux, où

effectivement je les place.

Fig. 11. Bassin triangulaire (rachitique pseudo-ostéomalicique).

Fig. 12. Bassin à forme atypique par tumeurs.

C'est pourquoi je néglige, dans la classification que j'ai l'honneur

de vous proposer, les bassins trop grands aussi bien que les généra-

lement petits.
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Un autre point que j'estime opportun de mettre en relief, c'est que
je me borne dans ma classification à étudier la forme du détroit su-

périeur seulement. Je ne puis pas entrer ici dans beaucoup de parti-

Fig. 13. Bassin à forme atypique par fissure de la symphyse des pubis.

Fig. 14.

cularités, pour ne pas abuser de votre bienveillance; mais vous, con-

naissant le mécanisme de transformation du bassin du nouveau-né en

celui de l'adulte, vous comprenez parfaitement quelle doit être la forme
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et quelles modifications on a dans l'excavation et au détroit inférieur,

lorsque le détroit supérieur prend une forme pathologique quelconque.

J'exposerai ce point plus en détail dans mon mémoire.

Voulant maintenant vous présenter un tableau contenant à côté de

chaque type des bassins viciés les causes qui le déterminent, nous

avons la classification suivante:

Bassin ovale transversal (diamètre antéro-postérieur rétréci) :

Arrêt de développement, ramollissement simple ou rachitique des os

pelviens (fig. 6), luxation coxo-fémorale double (fig. 7).

Bassin ovale oblique (un des deux obliques rétréci): Arrêt de

développement d'une symphyse sacro-iliaque, lésion d'un membre
inférieur, scoliose (fig. 8).

Bassin ovale antéro-postérieur (diamètre transversal rétréci)

:

Arrêt de développement des os en général, des deux symphyses

sacro- iliaques, ramollissement simple des os, cyphose, spondyli-

zème (fig. 9).

Bassin triangulaire (plusieurs diamètres rétrécis): Ramollisse-

ment excessif des os par rachitisme, par ostéomalacie (fig. 10, 11).

Bassin atypique (à plusieurs diamètres rétrécis): Lésions simples

et complexes de la colonne vertébrale, scolio-rachitiques, cypho-

rachitiques, suppuration et fractures des vertèbres et des os pel-

viens, ouverture de la symphyse des pubis (flg. 12, 13, 14).

Je crois que cette classification est meilleure que les autres, car,

outre toutes les bonnes raisons que je viens de vous exposer, elle

suit, ce que les autres ne font pas, la méthode rationnelle de la pa-

thologie moderne qui ne fait pas d'une même lésion autant de formes

morbides qu'il y a de causes qui la déterminent.

C'est donc bien, d'après la forme, le véritable caractère anatomo-
pathologique, que nous devons classer les bassins viciés.
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